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Zusammenfassung
die hohen sozioökonomischen kosten sowie die massiven beeinträchtigungen von men-
schen mit chronischen schmerzen zeigen, wie wichtig die Weiterentwicklung und er-
forschung spezifischer Therapieansätze bei chronischen schmerzen ist. die kognitiv-be-
haviorale Therapie (cbt) ist der in der schmerztherapie dominierende und in seiner 
Wirksamkeit am besten evaluierte psychologische ansatz. Jedoch werden für die cbt bei 
chronischen schmerzen nur moderate effektstärken berichtet (morley et al., 1999; veehof 
et al., 2011). ebenso gibt es hinweise, dass es Patientenpopulationen gibt, die von einem 
cbt-ansatz nicht profitieren können (turk, 2005; vlaeyen & morley, 2005). auch kön-
nen durch theoretische überlegungen gewisse mängel am kontroll-orientierten ansatz 
der cbt aufgezeigt werden. 
bisher fehlen studien, die akzeptanz und Werte in einen kontroll-orientierten cbt-an-
satz integrieren und empirisch überprüfen. das ziel der vorliegenden arbeit ist es daher, 
(a) einen theoretischen rahmen zu geben, auf dessen basis der potenzielle nutzen einer 
existenziellen Perspektive in der Therapie chronischer schmerzen nachvollziehbar wird 
(artikel 1), und (b) die Integration einer existenziellen Perspektive in die cbt bei chroni-
schen schmerzen empirisch zu überprüfen (artikel 2 und artikel 3). die übergeordnete 
hypothese besteht darin, dass die Integration existenzieller aspekte zu einem signifikan-
ten therapeutischen zugewinn führen sollte, was sich in einer niedrigeren schmerzbeding-
ten behinderung und einer höheren lebensqualität messen lassen sollte. 
diese doktorarbeit liefert hinweise, dass die Integration existenzieller aspekte zu einer 
niedrigeren schmerzbedingten behinderung führt als bei einem reinen cbt-ansatz. die-
ser effekt bleibt auch über einen nacherhebungszeitraum von 6 monaten stabil. hinsicht-
lich der gesundheitsbezogenen lebensqualität konnte der erwartete effekt nicht bestätigt 
werden, obwohl ein trend in die erwartete richtung erkennbar ist. zusätzlich zeigen die 
ergebnisse, dass es weiterer differenzierung hinsichtlich der behandlung bestimmter Pa-
tientengruppen bedarf, wie beispielsweise Patienten mit formal niedrigem ausbildungs-
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niveau oder Patienten die sich selbst als religiös/spirituell beschreiben. Insgesamt zeigen 
die ergebnisse dieser arbeit wichtige entwicklungsmöglichkeiten für die behandlung 
von menschen mit chronischen schmerzen auf. dies sind insbesondere das streben nach 
mehr Integration statt separation von Therapieansätzen, eine differenzierung der Thera-
pieschwerpunkte bei chronischen schmerzen, das bereitstellen von spezifischen behand-
lungsansätzen für spezifische Patientengruppen sowie der vermehrte einbezug von trau-
erprozessen in die Therapie chronischer schmerzen. 
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1 . Einleitung
Fortschritte im verständnis und in der behandlung chronischer schmerzen sind sowohl 
für die betroffenen als auch für die gesellschaft von großer relevanz. gatchel und oki-
fuji (2006) berichten, dass mehr als 50 millionen amerikaner von chronischen schmerzen 
betroffen sind und sich die direkten und indirekten kosten pro Jahr auf mehr als 70 mil-
liarden Us-dollar belaufen. die groß angelegte „Pain in europe study“ (breivik, collett, 
ventafridda, cohen & gallacher, 2006) untersuchte 46.394 Personen in 15 europäischen 
ländern sowie Israel; die berichteten Prävalenzraten von chronischen schmerzen rangier-
ten zwischen 12% und 30%. die teuerste krankheit der westlichen staaten sei der rücken-
schmerz, mit direkten und indirekten kosten im zweistelligen milliardenbereich (1998: 25 
mrd. euro; hüppe & Fritsche, 2007). diese kosten werden jedoch zu mehr als 80% allein 
von den Patienten mit chronischen rückenschmerzen verursacht, obwohl diese nur ca. 
10% der rückenschmerzpatienten ausmachen. chronische schmerzen verursachen jedoch 
nicht nur erhebliche kosten für die gesundheits- und sozialsysteme. menschen mit chro-
nischen schmerzen sind in der regel mit erheblichen belastungen und beeinträchtigun-
gen konfrontiert, die sie als Person in allen lebensbereichen einschränken (breivik et al., 
2006; eccleston, 2011). “according to World health organization, the prevalence of chro-
nic pain is one of the most underestimated health care challenges in the world, causing de-
trimental effects on quality of life for the person with pain and entailing a major burden 
on health care systems” (Thorsell et al., 2011, s. 716). 
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die hohen sozioökonomischen kosten sowie die massiven beeinträchtigungen der be-
troffenen unterstreichen, wie wichtig die Weiterentwicklung und erforschung spezifischer 
Therapieansätze bei chronischen schmerzen sind. Während akuter schmerz in der regel 
eindeutig physiopathologischen Faktoren zugeordnet und effektiv behandelt werden kann, 
ist dies bei chronischem schmerz zumeist nicht der Fall. trotz erheblichem erkenntniszu-
gewinn in den letzten 20 Jahren, insbesondere durch neurowissenschaftliche Forschungen, 
stellen chronische schmerzen nach wie vor eine große herausforderung dar und die The-
rapieerfolge sind trotz (kosten-) intensiver behandlungsprogramme oft nur mäßig (krö-
ner-herwig, 2005; morley, eccleston & Williams, 1999). 
die kognitiv-behaviorale Therapie (cbt) ist der in der schmerztherapie dominierende 
und in seiner Wirksamkeit am besten evaluierte psychologische ansatz. Während die cbt 
als überwiegend problem-orientiert beschrieben werden kann, mehren sich in den letz-
ten Jahren die hinweise darauf, dass ein akzeptanz- und werte-orientierter ansatz bei der 
behandlung chronischer schmerzen hilfreich sein kann. studien zeigen im direkten ver-
gleich sogar eine überlegenheit von akzeptanz-orientierten gegenüber kontroll-orientier-
ten Interventionen (branstetter-rost, cushing & douleh, 2009; mccracken & eccleston, 
2003; Thorsell et al., 2011). bisher fehlen jedoch studien, die spezifische akzeptanz- und 
werte-orientierte aspekte in einen cbt-ansatz integrieren und empirisch überprüfen. 
noyon und heidenreich (2007) diskutieren die stärken und schwächen des Problemfo-
kus der cbt und argumentieren in diesem zusammenhang für die Integration einer exis-
tenziellen Perspektive in die cbt. dieser ansatz wurde bereits in einer früheren studie 
verfolgt, bei der das einbeziehen von existenziellen aspekten in eine schreibinstruktion 
zur bewältigung traumatischer erlebnisse empirisch untersucht wurde (gebler & maer-
cker, 2007). die ergebnisse dieser explorativen studie deuten darauf hin, obgleich mit er-
heblichen methodischen mängeln, dass die Integration existenzieller aspekte zu einem 
bedeutsamen therapeutischen zugewinn führen und es sich lohnen kann, diesen ansatz 
weiter zu verfolgen. 
das ziel der vorliegenden arbeit war es, (1) einen theoretischen rahmen zu geben, auf 
dessen basis der potenzielle nutzen einer existenziellen Perspektive in der Therapie chro-
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nischer schmerzen nachvollziehbar wird, (2) die Integration einer existenziellen Pers-
pektive in die cbt bei chronischen schmerzen empirisch zu überprüfen. methodische 
zielsetzung war der empirische vergleich eines bestehenden cbt-schmerzbewältigungs-
programms mit demselben Programm, in das existenzielle aspekte integriert wurden. 
die übergeordnete hypothese besteht darin, dass die Integration existenzieller aspekte zu 
einem signifikanten therapeutischen zugewinn führen sollte, was sich in einer niedrigeren 
schmerzbedingten behinderung und einer höheren lebensqualität messen lassen sollte. 
zunächst wird auf den theoretischen hintergrund von chronischer schmerzen, des an-
satzes der cbt bei chronischen schmerzen sowie die existenzielle Psychotherapie einge-
gangen. dies umfasst die definitionen der relevanten konzepte sowie eine kritische ausei-
nandersetzung mit diesen. daran schließt sich die theoretische verknüpfung der konzepte 
an. es folgen die zusammenfassungen der drei Fachartikel, die diskussion der ergebnisse 
im fachlichen kontext, die darstellung der einschränkungen der studienrgebnisse sowie 
ein ausblick. Im anschluss an die synopsis finden sich die drei Fachartikel. gegenstand 
des 1. Fachartikels ist die theoretische auseinandersetzung mit dem potenziellen nut-
zen einer Integration einer existenziellen Perspektive in ein cbt-schmerzprogramm. der 
2. Fachartikel berichtet die ergebnisse des Prä-Post-vergleichs des reinen cbt-behand-
lungsprogramms (cbP) gegenüber dem existenziell-integrativen behandlungsprogramm 
(ebP) hinsichtlich der schmerzbedingten behinderung und der gesundheitsbezogenen 
lebensqualität. zusätzlich werden in diesem artikel die analysen nach bildungsspezifi-
schen Untergruppen dargestellt.  der 3. Fachartikel berichtet die ergebnisse hinsichtlich 
der schmerzbedingten behinderung im längeren zeitlichen verlauf von 3-monate und 
6-monate nacherhebungen. zusätzlich werden in diesem artikel gruppenspezifische ef-
fekte von Personen, die sich selbst als religiös/spirituell ansehen gegenüber denen, die das 
nicht tun, dargestellt. 
In der gesamten arbeit werden begriffe wie Patient, betroffener, Therapeut etc. gram-
matikalisch nur in der männlichen Form benutzt, obwohl damit jeweils menschen bei-
derlei geschlechts gemeint sind. diese lösung ist sicherlich nicht ganz befriedigend, ins-
besondere wenn man bedenkt, dass sowohl in den Patientenkollektiven mit chronischen 
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schmerzen als auch im Fachbereich Psychologie zumeist mehrheitlich Frauen sind. Um 
holprige und unästhetische ausdrücke zu vermeiden und den lesefluss nicht zu stören, fiel 
die entscheidung zugunsten der traditionellen lösung. dies geschieht im vertrauen da-
rauf, dass der leser bei männlich-neutralen begriffen auch weibliche repräsentanten ge-
danklich entstehen lassen kann. 
 5
2 . Theoretischer Hintergrund
2 .1 . Chronische Schmerzen
2 .1 .1 . Das Phänomen Schmerz
die „International association for the study of Pain“ (IasP) definiert schmerz als unan-
genehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit einer tatsächlichen oder drohenden Gewebe-
schädigung verbunden ist oder in Begriffen einer solchen Schädigung beschrieben wird. 
diese definition berücksichtigt wichtige besonderheiten des Phänomens schmerz. 
schmerz ist demnach sowohl eine sinnesempfindung als auch ein gefühl, ist ein sowohl 
somatisches wie psychisches Phänomen. schmerz ist normalerweise mit tatsächlicher 
oder drohender gewebeschädigung verbunden, aber nicht notwendigerweise. dies trägt 
dem Umstand rechnung, dass sich schmerzbeschwerden nur schlecht durch beobacht-
bare physiologische merkmale vorhersagen lassen (eccleston, 2011). eine weitere beson-
derheit besteht darin, dass schmerz typischerweise in begriffen von gewebeschädigung 
oder äußerer gewalteinwirkung beschrieben wird, was üblicherweise zu einer externalen 
attribution von schmerz führt. außerdem wird in dieser definition herausgestellt, dass 
schmerz in erster linie eine subjektive erfahrung ist.
gleichzeitig werden in dieser definition Funktionen und konsequenzen von schmerz 
vernachlässigt. so stellt eccleston (2011) heraus, dass eine zentrale Funktion von schmerz 
in der Unterbrechung der aufmerksamkeit zu sehen ist. schmerz dient hauptsächlich dazu, 
aktuelle aufmerksamkeits- und verhaltensmuster zu unterbrechen, um neue Informati-
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onen über Umweltgefahren bereitzustellen und dadurch neue verhaltensprioritäten von 
Flucht und vermeidung aufzudrängen.  ebenso betont er, dass schmerz nicht nur als pri-
vate, mentale erfahrung gesehen werden sollte, sondern auch als kommunikatives ereig-
nis. schmerz hat eine soziale Funktion; schmerz ist nicht nur individuelles, sondern auch 
ein soziales alarmsystem, das mitmenschen vor möglicher gefahr warnen soll. 
morley (2011) differenziert schmerz unter bezugnahme auf drei aspekte, die miteinan-
der verbunden sind: Unterbrechung, beeinträchtigung und Identität. Unterbrechung bezieht 
sich auf die oben beschriebene Funktion von schmerz, dass aktuelle aufmerksamkeits- und 
verhaltensmuster unterbrochen werden. andauernde und/oder wiederholte Unterbrechung 
hat gravierende negative konsequenzen auf die individuelle leistungsfähigkeit. dies führt 
zu Beeinträchtigung, da die erledigung von aufgaben nicht mehr oder nur in einer unak-
zeptablen art und Weise möglich ist. Wiederholte beeinträchtigung von wichtigen lebens-
aufgaben wirkt sich schließlich negativ auf das Identitätsgefühl der Person aus. kurzfristi-
ger (laborinduzierter) schmerz hat unterbrechende effekte, aber es ist unwahrscheinlich, 
dass er beeinträchtigung produziert oder das Identitätsgefühl beeinflusst. akuter klinischer 
schmerz hat sowohl effekte von Unterbrechung als auch kurzfristige beeinträchtigung, aber 
er wird wahrscheinlich nicht das Identitätsgefühl beeinträchtigen. chronischer schmerz 
dagegen hat normalerweise erheblichen einfluss auf alle drei kategorien. 
2 .1 .2 . Chronischer Schmerz – Definitionsversuche und Probleme
chronische schmerzen sind äußerst vielfältig und es gibt eine lange liste von krankheits-
bildern, die mit anhaltenden schmerzen verbunden sind. diese werden normalerweise 
nach deren lokalisation (beispielsweise rücken-, kopf-, schulterschmerzen) und die art 
der verletzung (beispielsweise neuropathisch, myofaszial, arthritisch) benannt. Im kli-
nischen alltag sind es oft kombinationen von multiplen schmerzzuständen. zusätzlich 
werden bei chronischen schmerzen auch psychologische diagnosen relevant, wie die an-
haltende somatoforme schmerzstörung (F45.40), die chronische schmerzstörung mit so-
matischen und psychischen Faktoren (F45.41), die andauernde Persönlichkeitsänderung 
bei chronischem schmerzsyndrom (F62.80) und die psychologischen Faktoren oder ver-
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haltensfaktoren bei andernorts klassifizierten krankheiten (F54). Und es gibt noch weitere 
psychische störungen, bei denen anhaltende schmerzen teil des syndroms sein können, 
wie beispielsweise im rahmen einer depression oder einer posttraumatischen belastungs-
störung. angesichts dieser vielfalt stellt sich die Frage nach einer einheitlichen definition 
des konzepts „chronischer schmerz“. 
„gültige vereinbarungen, wann und unter welchen bedingungen schmerz als ‚chro-
nisch‘ zu bezeichnen ist, fehlen in Forschung und klinik. die modelle, merkmale, kri-
terien und Prädiktoren für chronifizierung sind sehr heterogen“ (nilges & nagel, 2007, 
s. 2133). bonica (1953) hat vorgeschlagen, schmerzen dann chronisch zu nennen, wenn die 
übliche heilungsphase um mehr als 4 Wochen überschritten wird. auch nach der „Inter-
national association for the study of Pain“ (IasP) wird chronischer schmerz meist auf 
der basis des zeitlichen Fortbestehens von schmerz über eine gewisse zeitdauer hinaus 
definiert. dabei hat sich als pragmatisches kriterium ein zeitraum von 3–6 monaten eta-
bliert, so dass über diesen zeitraum anhaltende oder immer wiederkehrende schmerzen 
als chronisch angesehen werden. 
diese definitionsversuche von schmerzen als chronisch im sinne der ursprünglichen 
Wortbedeutung – also als anhaltend über die zeit – sind in verschiedener hinsicht un-
zureichend. so sind zeiten für „übliche heilungsphasen“ nur schwer festzulegen und au-
ßerdem wären chronische schmerzen dann auf solche beschwerden beschränkt, die mit 
einer klaren somatischen schädigung begonnen haben. dies ist bei chronischen schmer-
zen jedoch häufig nicht der Fall, wie beispielsweise bei vielen Patienten mit kopf- oder 
rückenschmerzen. ebenso lassen die ergebnisse von tierstudien aus den letzten 20 Jah-
ren die standarddefinition mit einem globalem zeitkriterium sehr fraglich erscheinen, so 
dass apkarian, baliki und geha (2009, s. 82) hervorheben: „that the definition of chro-
nicity cannot be independent of the type of chronic pain in question and thus should be 
functionally determined for each type separately”. Weiter bleiben bei einer rein zeitorien-
tierten definition die häufigkeit, die Intensität der beeinträchtigung sowie die anzahl der 
gescheiterten behandlungsversuche unberücksichtigt (nilges & nagel, 2007), die jedoch 
entscheidend zum ausmaß der chronifizierung beitragen. 
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chronischer schmerz sollte weniger als ein zustand sondern vielmehr als anhaltender 
Prozess gesehen werden. „der begriff chronifizierung beschreibt eine entwicklung, bei 
der die dauer der schmerzen behelfsmäßig als bestimmungsmerkmal verwendet wird. In-
halt und verlauf sind aber durch weit über den zeitaspekt hinausgehende Wechselwirkun-
gen zwischen somatischen, psychischen und sozialen Faktoren gekennzeichnet“ (nilges & 
nagel, 2007, s. 2134). chronischer schmerz als anhaltender Prozess wurde in der deutsch-
sprachigen schmerzliteratur erstmals von gerbershagen (2002) beschrieben. als chro-
nisch werden schmerzen demnach dann bezeichnet, wenn sie:
• eine zentrale bedeutung im leben einnehmen,
• mit erfolglosen Therapieversuchen und enttäuschungen verbunden sind,
• zu gravierenden einschränkungen der lebensqualität führen und
• mit bedrückender stimmung, ängsten und reduzierter leistungsfähigkeit einher 
gehen.  
durch diesen deskriptiven ansatz ist eine relativ einfache klassifikation von chronifizie-
rung möglich, die gleichzeitig offen ist für somatische und/oder psychosoziale erklärun-
gen. das mainzer stadiensystem nach gerbershagen (2002) differenziert den schmerz auf 
vier ebenen:
• die zeitliche dimension,
• die lokalisation,
• das medikamenteneinnahmeverhalten und
• die bisherigen behandlungsversuche.
die merkmale dieser vier ebenen werden zu einem summenwert kombiniert, der es mög-
lich macht, das schmerzproblem einem von drei chronifizierungsgraden zuzuordnen 
(nilges & nagel, 2007). 
bei chronischen schmerzen ist eine klare somatische Ursachenzuschreibung häufig 
nicht möglich. neurowissenschaftliche befunde zeigen, dass chronischer schmerz oft 
kaum noch mit den physiologischen Faktoren zusammenhängt, die ihn ursprünglich aus-
lösten (Flor & hermann, 2006). ebenso sind traditionelle medizinische behandlungen 
(wie medikamente, spritzen, operationen) oft nicht effektiv (morley et al., 1999; nachem-
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son, 1992). Patienten mit chronischen schmerzen werden daher regelmäßig unter die kate-
gorie „medically unexplained symptoms (mUs)“ gefasst (de Williams & cella, 2012). dies 
ist im kontext von biomedizinischen modellen zu sehen, nach denen eine schmerzerfah-
rung die manifestation eines zugrunde liegenden nozizeptiven Prozesses ist, der auf eine 
läsion oder eine Pathologie hinweist. die diagnose führt zur behandlung der läsion oder 
der Pathologie, was zu einer beseitigung der schmerzerfahrung führen sollte. diese sicht-
weise stammt von einem vereinfachten und irrtümlichen modell von schmerz, in welchem 
schmerz direkt proportional zu dem ausmaß von verletzung/Pathologie ist. 
die einordnung von chronischen schmerzen als „medically unexplained“ kann für die 
Patienten als problematisch angesehen werden. Während die Patienten in der regel ver-
ständnis und erleichterung suchen, führt diese diagnostische einordnung zu erheblicher 
Unsicherheit und belastung. denn diese impliziert zweifel über die authentizität der Pro-
blematik, zweifel über die ehrlichkeit der motive der Patienten sowie zweifel über die ad-
äquatheit der bisherigen bewältigungsversuche. dadurch kommt es leicht zu einer ver-
schiebung der Perspektive, in der den Patienten ein großteil der verantwortung für deren 
leidvolle situation zugewiesen wird. “Patients with mUs are often represented as ‘wasting’ 
resources, refusing explanations and treatment, and repeatedly requesting medical help” 
(de Williams & cella, 2012, s. 201).
nach de Williams und cella (2012) gibt es in der klinischen Praxis eine lange tradi-
tion darin, wann immer etwas nicht in die bestehenden krankheitskategorien passt, es auf 
schlecht spezifizierte psychologische oder psychopathologischen Prozesse zurückzufüh-
ren. auch apkarian, baliki und geha (2009, s. 84) halten fest: “as peripheral physical fac-
tors have failed to show a relationship with back pain, a long list of psychosocial and de-
mographic factors have been studied.” 
In diesem kontext gibt es studien, welche die bedeutsamkeit von psychosozialen Fakto-
ren für die chronifizierung von schmerz herausstellen. so ergab eine studie zum verlauf 
von akuten rückenschmerzen, dass das risiko, auch nach einem Jahr noch über anhalten-
den schmerzen zu klagen, vor allem mit aspekten der lebensweise (wie aktivitätsniveau 
oder rauchgewohnheiten), Unzufriedenheit am arbeitsplatz sowie mit schmerzspezifi-
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schen merkmalen (wie ausgedehnte schmerzen bereits vor dem einsetzen von rückenpro-
blemen) verbunden war (Thomas et al., 1999). zusammenfassend nennen nilges und nagel 
(2007) als wichtigste Prädiktoren für chronifizierung: soziale belastungsfaktoren, psycho-
logische komorbidität (insbesondere angststörungen und depression) sowie inadäquate 
bewältigungsstrategien (wie Inaktivität oder neigung zu katastrophisierendem denken). 
andererseits betonen nilges und nagel (2007) auch, dass letztlich „kein psychopatholo-
gisches modell dauerhafte und wesentliche beiträge zur Frage der chronifizierung leisten 
konnte“ (s. 2134). auch apkarian, baliki und geha (2009, s. 84) resümieren bezüglich ak-
tueller studienergebnisse zu psychosozialen Faktoren bei der chronifizierung: “cumula-
tively, however, these factors provide poor predictions regarding chronic pain”. eccleston 
(2011) führt aus, dass es keine beweise für zugrunde liegende prämorbide psychologische 
vulnerabilität gibt. die Idee einer „schmerzpersönlichkeit“ wird heute allgemein als po-
pulärer mythos abgelehnt, da es keinerlei beweise für irgendwelche Persönlichkeitseigen-
schaften gibt, die das risiko für chronische schmerzen erhöht. 
Insgesamt hat sich das verständnis von den Prozessen der schmerzchronifizierung in 
den letzten Jahren, insbesondere durch neurowissenschaftliche studien, deutlich verbes-
sert. aktuelle studienergebnisse zu chronischen rückenschmerzen zeigen beispielsweise, 
dass die Wahrscheinlichkeit, ein chronisches schmerzsyndrom zu entwickeln, steigt, (1) 
je intensiver der schmerz ist (zusammen mit einer vorgeschichte von rückenschmerzen), 
(2) je länger die schmerzen anhalten und (3) wenn er mit schädigungen des Ischiasnervs 
verbunden ist, und (4) insbesondere wenn diese Faktoren mit hoher depression verbunden 
sind (apkarian et al., 2009). de Williams und cella (2012) berichten von einer tierstudie, 
die zeigen konnte, dass ratten, die als neugeborene anhaltendem stress ausgesetzt waren, 
im erwachsenenalter anhaltende hyperalgesie und muskulärer sensibilisierung aufwei-
sen. die autorinnen stellen diese ergebnisse in direkten zusammenhang mit der mensch-
lichen schmerzstörung der Fibromyalgie, die mit retrospektiven berichten von kindheits-
stress assoziiert ist. tiermodelle konnten insgesamt zeigen, dass lang andauernde oder 
intensive schmerzzustände (z. b. wenn eine entzündung auftritt) zu anhaltenden verände-
rungen peripherer rezeptoren,  spinaler neurone bis hin zu veränderungen der zentralen 
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schmerzverarbeitung führen (Flor & hermann, 2006; nilges & nagel, 2007). das ausmaß 
der veränderungen im peripheren und zentralen nervensystems korreliert mit dem aus-
maß der schmerzen. studien zu auffälligkeiten und zusammenhängen von gehirn und 
chronischem schmerz zeigen beispielsweise spezifische veränderungen in der gehirnche-
mie bestimmter gehirnareale, spezifische gehirnaktivitäten in verschiedenen gehirnare-
alen (beispielsweise wird chronischer schmerz in anderen gehirnarealen verarbeitet wie 
akuter schmerz), spontane Fluktuationen bei chronischem schmerz, spezifische verände-
rungen in der kognitiven leistungsfähigkeit (beispielsweise eine bedeutsame beeinträch-
tigung in der emotionalen entscheidungsfähigkeit), charakteristische veränderungen in 
der gehirnmorphometrie (beispielsweise neuronenverlust, insbesondere im rechten Tha-
lamus und des dorsolateralen präfrontalen cortex) sowie genetische Prädispositionen 
(apkarian et al., 2009). die befunde deuten darauf hin, dass beispielsweise der neuronen-
verlust ein anhaltender Prozess ist, der zumindest teilweise irreversibel ist. chronischer 
schmerz könnte in dieser Perspektive vorwiegend als ein Problem neurologischer reorga-
nisation und degeneration charakterisiert werden (Wand & o‘connell, 2008). diese neu-
rowissenschaftlichen ergebnisse zeigen, dass chronische schmerzzustände eine biologi-
sche grundlage haben und nicht einfach nur einbildungen von Patienten sind. 
die nach schmerz auftretende sensitivierung des zns kann durch implizite lernpro-
zesse wie klassisches und operantes konditionieren oder Priming verstärkt werden (Flor 
& hermann, 2006). apkarian, baliki und geha (2009, s. 93) argumentieren, “that chronic 
pain is a state of continuous learning, in which aversive emotional associations are con-
tinuously made with incidental events simply due to the persistent presence of pain. si-
multaneously, continued presence of pain does not provide an opportunity for extinction.” 
diese erlernten schmerzassoziationen können daher nur schwer wieder gelöscht werden. 
sie sind normalerweise der bewussten verarbeitung nicht zugänglich und können nur 
durch verhaltensbeobachtung, psychophysische und physiologische messungen erfasst 
werden. dennoch sind die zentralnervösen veränderungen durch sensorisches Feedback 
sowie verhaltensbasierte und kognitive methoden beeinflussbar. 
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2 .1 .3 . Kognitiv-behaviorale Therapie bei chronischen Schmerzen
chronische schmerzen sind schwierig zu behandeln und traditionelle, unimodale be-
handlungsansätze sind meist wenig erfolgreich (morley et al., 1999; nachemson, 1992). die 
aktuellen Therapieempfehlungen bei chronischen schmerzen beinhalten ein multidiszip-
linäres vorgehen mit biopsychosozialer Perspektive (Flor, Fydrich & turk, 1992; kröner-
herwig, 2005; kröner-herwig & Frettlöh, 2007). dies umfasst beispielsweise edukation, 
pharmakologische und invasive behandlungen, Physiotherapie, massagetherapie, psycho-
soziale Interventionen sowie auch alternative behandlungsformen. Psychologische an-
sätze sind im rahmen dieser multidisziplinären behandlungsprogramme gut etabliert. 
dabei ist die kognitiv-behaviorale Therapie (cbt) die dominante und in ihrer Wirksam-
keit am besten belegte Therapieform (eccleston, 2011; morley, 2011). 
cbt adäquat zu definieren ist nicht leicht. der begriff „cbt“ vereint eine ganze klasse 
von behandlungsansätzen, die sich in den letzten 50 Jahren aufgrund von Fortschritten 
im verständnis der psychologischen veränderungsmechanismen stetig weiterentwickelt 
haben (morley, 2011). definitionsversuche weisen häufig auf die breite des aufgabenge-
bietes und anwendungskontextes sowie einen mix von techniken und methoden, unter-
schiedlichen zielen und insgesamt dem Fehlen von spezifität hin (dahl, Wilson, luciano 
& hayes, 2005; gatchel, Peng, Peters, Fuchs & turk, 2007; morley, 2011; de Williams, 2008). 
(siehe zu diesem Thema auch den „ausblick“ auf seite 37.) 
das primäre ziel der cbt ist die etablierung und Förderung des selbstmanagements 
der Patienten. morley (2011) beschreibt die schlüsselelemente der cbt bei chronischen 
schmerzen in deren zeitlichen entwicklung und benennt folgende wichtige bestandteile: 
durch Verhaltensanalyse und Verhaltensmodifikation wird versucht, schmerzaufrechter-
haltende und -verstärkende verhaltensweisen zu reduzieren; mit Entspannungsverfahren 
und Biofeedback soll der hypothetisierte schmerz-spannung-schmerz-kreislauf durchbro-
chen werden; dysfunktionale Kognitionen und deren zugrundeliegenden kognitive Schemata 
sollen identifiziert und verändert werden; durch die verbesserung von Coping-Skills sollen 
Problemlösefähigkeiten und das gefühl von selbstkontrolle verbessert sowie schmerzas-
soziierter und schmerzverstärkender stress reduziert werden; dazu gehört auch das För-
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dern von Achtsamkeit, wodurch zusätzlich der aufmerksamkeitsfokus mehr auf die ange-
nehmen lebensaspekte gerichtet werden kann. das Fear-Avoidance-Modell sei in gewisser 
hinsicht die essenz der cbt: durch individualisierte verhaltensexperimente wird die gül-
tigkeit von überzeugungen überprüft und alternative verhaltensweisen ausprobiert. das 
Fear-avoidance-modell sei relativ spezifisch und ziele insbesondere auf eine Untergruppe 
von Patienten mit chronischen schmerzen: diejenigen mit angst vor bestimmten bewe-
gungen und aktivitäten, in verbindung mit der überzeugung, dass diese mit katastro-
phalen konsequenzen verbunden sind. exposition sollte letztlich über eine reduktion 
von angst und schmerzverhalten auch zu einer reduktion der schmerzintensität führen. 
eine aktuelle studie untersuchte die effektivität von exposition bei chronischen rücken-
schmerzen (Woods & asmundson, 2008). obwohl sich die Patienten durch exposition auf 
verschiedenen angstbezogenen erhebungsmaßen verbesserten, zeigten die primären erhe-
bungsmaße keinerlei verbesserung hinsichtlich der schmerzbedingten beeinträchtigung. 
das primäre ziel traditioneller schmerzbehandlung ist schmerzreduktion bzw. -eli-
mination und Wiederherstellung der vorherbestehenden Funktionalität, entsprechend 
einem verständnis von schmerz als symptom. bei chronischen schmerzen jedoch wird 
der schmerz vom symptom zur krankheit selbst und der traditionelle ansatz verliert seine 
grundlage. Flor und hermann (2007) betonen daher, dass das primäre ziel psychologi-
scher Interventionen nicht in schmerzlinderung sondern in einer besseren schmerzbe-
wältigung und damit in einer verbesserung der lebensqualität bestehen sollte. tatsäch-
lich scheint die cbt jedoch dem traditionellen behandlungsansatz der schmerzlinderung 
verhaftet zu bleiben. denn im Wesentlichen fokussiert sie auf eine verbesserung und op-
timierung kontrollorientierter copingstrategien, wie beispielsweise auf eine verbesserung 
der subjektiven kontrollüberzeugungen, eine steigerung der positiven einflussnahme auf 
das schmerzerleben sowie den abbau schmerzbezogener negativer gedanken und ge-
fühle (Flor & hermann, 2007; hayes & duckworth, 2006). 
die strategien der cbt lassen sich überwiegend dem assimilativen bewältigungsmo-
dus nach brandtstädter (2007) zuordnen. Unter assimilativer bewältigung versteht man 
eine hartnäckige zielverfolgung, also versuche, eine ungünstige situation so zu verändern, 
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dass diskrepanzen zu persönlichen zielen und Wünschen beseitigt oder verringert wer-
den. beispielsweise beharrliche versuche, durch gezielte aufmerksamkeitslenkung, ent-
spannungstechniken sowie verhaltensmodifikationen eine zufriedenstellende schmerz-
reduktion zu erreichen. 
nach der konzeption von brandtstädter (2007) sollten die assimilativen bewältigungs-
strategien durch akkommodative ergänzt werden. akkommodative strategien beziehen 
sich auf das vermögen ziele und einstellungen flexibel an die gegebenen Umstände an-
passen zu können, um dadurch ebenfalls zieldiskrepanzen zu reduzieren. sie sind beson-
ders dann von bedeutung, wenn die lebensumstände nur schwer oder gar nicht in die 
gewünschte richtung veränderbar erscheinen. beispielsweise wird das akzeptieren von 
schmerzen dem akkommodativen strategien zugerechnet. aktuelle studien zeigen eine 
überlegenheit von akzeptanz-orientierten strategien im vergleich zu kognitiv-kontrollo-
rientierten strategien sowohl bei laborinduziertem schmerz (branstetter-rost et al., 2009) 
als auch bei der bewältigung von chronischen schmerzen (mccracken, 1998; mccracken 
& eccleston, 2003, 2005; Thorsell et al., 2011). 
bei chronischen schmerzen sind assimilative copingstrategien allein häufig nicht aus-
reichend (mccracken, 1998; mccracken & eccleston, 2003; veehof, oskam, schreurs & 
bohlmeijer, 2011). tatsächlich werden für die cbt bei chronischen schemrzen auch nur 
moderate effektstärken berichtet (morley et al., 1999; veehof et al., 2011). ebenso gibt es 
hinweise, dass ein teil der Patienten von einem cbt-ansatz nicht profitieren kann (turk, 
2005; vlaeyen & morley, 2005). vor diesem hintergrund sind bemühungen um eine Wei-
terentwicklung der vorhandenen Therapieansätze wichtig und sinnvoll. 
2 .2 . Eine Existenzielle Perspektive
existenzielle Psychotherapie (eP) ist ebenfalls schwer zu definieren. cooper (2003, s. 1) 
schreibt dazu: “existential Therapy is complex and simply not possible to define in any sin-
gle way. rather it is best understood as a rich tapestry of intersecting therapeutic practi-
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ces, all of which orientate themselves around a shared concern.” Im kern ist allen exis-
tenziellen ansätzen gemeinsam, dass sie auf einer existenzphilosophischen grundlage 
beruhen. es ist dabei kaum möglich eine allgemein gültige liste von Philosophen aufzu-
stellen, die für existenzielle Therapieansätze relevant sind. häufig werden in diesem zu-
sammenhang genannt: søren kierkegaard, Friedrich nietsche, martin buber, karl Jas-
pers, Paul tillich, gabriel marcel, martin heidegger, Jean-Paul sartre und albert camus 
(cooper, 2003). die existenzphilosophie selbst ist kein einheitliches gebilde. der gemein-
same oberbegriff sollte nicht darüber hinwegtäuschen, dass zwischen den einzelnen ver-
tretern der existenzphilosophie teilweise gravierende Unterschiede bestehen, beispiels-
weise zu den Themen der religiosität, zum sinn des lebens oder dem Freiheitsbegriff. es 
sollte daher nicht erstaunen, dass es auch zwischen den existenziellen Therapieansätzen 
erhebliche Unterschiede und zum teil widersprechende meinungen gibt (Walsh & mcel-
wain, 2002). bekannte existenzielle Therapieansätze sind beispielsweise: die daseinsana-
lyse nach binswanger (1942), die logotherapie und existenzanalyse nach Frankl (1979), 
der amerikanische existenziell-humanistische ansatz nach Yalom (2000), sowie die bri-
tische schule der existenzanalyse nach van deurzen (2010). der dieser arbeit zugrunde-
liegende existenzielle ansatz bezieht sich im Wesentlichen auf die arbeiten von Jaspers 
(1973), Frankl (1979) und Yalom (2000). Im Folgenden sollen die wichtigsten aspekte dieses 
ansatzes umrissen werden, ohne jedoch differenzierter darauf eingehen zu können. dies 
sind im einzelnen: der mensch als freies Wesen; der mensch als mögliche existenz und 
der mensch in den grenzsituationen.
2 .2 .1 . Der Mensch als freies Wesen
die Frage, ob der mensch einen freien Willen hat oder nicht, wird seit Jahrhunderten kon-
trovers geführt. es ist im rahmen dieser arbeit nicht möglich auf die umfassende litera-
tur zu dieser diskussion einzugehen (siehe beispielsweise als zwei aktuelle hauptvertre-
ter der kontroverse: bieri, 2003; singer, 2004). aus existenzieller sicht ist der mensch ein 
freies Wesen. der mensch wird nicht nur als ein lernendes/geschichtliches und soziales 
Wesen gesehen, das mit biologischen grundvoraussetzungen in Umweltkontexte einge-
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bunden ist, sondern auch als ein geistbegabtes Wesen. das heißt, als ein freies und verant-
wortliches Wesen, das auf transzendenz bezogen ist und nach sinn und bedeutung sucht. 
„Unser selbstverständnis sagt uns: Wir sind frei“ (Frankl, 2002, s. 87). der existenzielle 
Freiheitsbegriff meint jedoch nicht Willkür, sondern der Wille ist frei wenn er sich dem 
Urteil darüber fügt, was zu wollen richtig ist. dadurch ist Freiheit an transzendenz ge-
bunden, d. h. an eine immaterielle Wirklichkeit wie gott oder Werte. der mensch ist in 
existenziellem verständnis auch nicht frei von bedingungen, aber er ist frei darin, wie er 
sich zu diesen bedingungen verhält und einstellt. 
2 .2 .2 . Der Mensch als mögliche Existenz
ein zentraler begriff in der existenzphilosophie von Jaspers (1973) ist der mensch als 
„mögliche existenz“. gemeint ist eine spezifische Weise des seins, deren der mensch po-
tenziell fähig ist; der mensch kann existenz verwirklichen, er kann es aber auch lassen. 
die verwirklichung von existenz ist das zentrale anliegen von Jaspers. es ist gleichzeitig 
auch seine antwort auf die Frage nach dem sinn des lebens. ein sinnvolles leben und 
„existieren“ sind für Jaspers dasselbe. mit diesem zentralen anliegen stimmt er daher mit 
Frankl (2002) überein, der in der suche nach lebenssinn das grundlegende motiv des 
menschen sieht. 
bei Jaspers‘ existenzbegriff sind zwei momente von entscheidender bedeutung: der 
mensch erfährt sich als Freiheit (selbstbestimmtheit), und Freiheit erfährt sich als abhän-
gig von transzendenz (schüssler, 1995). der mensch verwirklicht demnach existenz, wenn 
er frei und verantwortlich auf das bezogen ist, was ihn unbedingt angeht, seine „ultimate 
concerns“ (tillich, 1991), seine Ideale und Werte. diese Ideale und Werte gilt es zu leben 
und zu verwirklichen. In dem maße, wie einem menschen das gelingt, verwirklicht er le-
benssinn. der mensch kann in diesem sinn dadurch charakterisiert werden, dass er frei 
und verantwortlich dafür ist, seine Werte gegenüber seinen anlagen, seiner Umwelt und 
seinen trieben hochzuhalten, sie zu bewahren und sie zu leben. existenz und ein sinn-
volles leben sind so gesehen kein zielzustand, den es zu erreichen gilt, sondern existenz 
kann nur im augenblick vollzogen werden. 
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2 .2 .3 . Der Mensch in den Grenzsituationen
Im existenziellen ansatz geht es insbesondere um die auseinandersetzung mit „existen-
ziellen Themen“, mit den tiefen und existenziellen Fragen des menschlichen lebens. von 
bedeutung sind hier insbesondere die sogenannten „grenzsituationen“ (Jaspers, 1973). 
damit sind keine extremereignisse gemeint, sondern es geht um eine authentische innere 
bewusstwerdung und auseinandersetzung mit bestimmten grundsituationen des lebens, 
denen der mensch nicht entkommen kann, die nicht veränderbar sind und an denen der 
mensch letztlich scheitert – sie sind grenze der menschlichen erkenntnis und einfluss-
nahme. Jaspers nennt in erster linie: dass der mensch dem zufall unterworfen ist, dass er 
sterben muss, dass er nicht ohne leid leben kann, dass er unvermeidlich schuld auf sich 
lädt und dass er nur durch kampf leben kann. Yalom (2000) nennt neben tod auch Frei-
heit, Isolation und sinnlosigkeit. da der mensch den grenzsituationen nicht entkommen 
kann, ist es entscheidend, wie er mit ihnen umgeht. In der authentischen auseinanderset-
zung mit den grenzsituationen liegt die chance, dass dem menschen bewusst wird, was 
für ihn wesentlich ist. 
2 .2 .4 . Charakteristika Existenzieller Psychotherapie
die oben beschriebenen aspekte führen zu einer bestimmten therapeutischen haltung, 
die als das definierende charakteristikum der eP angesehen werden kann. dies betrifft 
einerseits die haltung des Therapeuten gegenüber der Person des Patienten. andererseits 
die sensibilität und haltung gegenüber bestimmten Themen. “as I use the term, ‘existen-
tial’ refers to an attitude toward human beings and a set of presuppositions about these 
human beings.” (may, 1979, s. 111)
die eP betont die selbstbestimmtheit des Patienten, seine verantwortungsfähigkeit 
sowie seine sinnbezogenheit, und ein hauptziel besteht darin, diese zu fördern. ein zent-
rales anliegen der eP ist daher, dem Patienten bei der klärung seiner sinn- und Wertbe-
züge sowie bei deren verwirklichung zu unterstützen. der Therapeut versucht dabei mehr 
„menschlich“ als „fachlich“ präsent zu sein und dadurch auch weniger direktiv sowie we-
niger an techniken und zielen orientiert. die therapeutische beziehung soll dabei, wie aus 
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der humanistischen Psychologie bekannt, von Wertschätzung, empathie und authenti-
zität geprägt sein. 
nach Yalom (2000) geht man in einem existenziellen bezugsrahmen von der annahme 
aus, dass die Patienten als ergebnis einer konfrontation mit den „gegebenheiten“ der 
existenz am leben verzweifeln. durch auseinandersetzung mit erlebtem leid kann je-
doch auch eine sensibilisierung für sinnmöglichkeiten stattfinden (vgl. beispielsweise 
linley & Joseph, 2004; maercker & zöllner, 2004; tedeschi & calhoun, 2004), verbunden 
mit der erkenntnis, dass deren verwirklichung dringlich ist. die leidvollen momente, die 
den menschen aus seiner fraglosen geborgenheit auf sich selbst zurückwerfen, wodurch 
die Fragen nach sich selbst und dem Wesentlichen dringend werden, wurden als „existen-
zielle konfrontationen“ definiert (maercker, 1995). die eP fokussiert daher auf den men-
schen im spannungsfeld zwischen seiner „möglichen existenz“ und den „grenzsituatio-
nen“. die negativen Phänomene des seins können zwar nicht beseitigt, aber transformiert 
werden: „das leid in leistung – die schuld in Wandlung – den tod in einen ansporn zu 
verantwortlichem tun“ (Frankl, 2005, s. 51). „es ist also ein Perspektivenwechsel gefor-
dert, der es ermöglicht, das aushalten des unabwendbaren leids als persönlichen tri-
umph zu betrachten, erlebte und gefühlte schuld per reifung zur Weiterentwicklung zu 
nutzen und den tod, der unsere lebenszeit und damit auch unsere gestaltungsmöglich-
keiten begrenzt, als motiv für verantwortlichkeit im leben zu sehen“ (noyon & heiden-
reich, 2007, s. 125). dies ist auch kennzeichnend für den von Frankl (2002) sogenannten 
„tragischen optimismus“: das leben ist tragisch, aber der mensch kann die bereitschaft 
und den optimismus aufbringen, das leben trotzdem zu bejahen und ihm einen sinn ab-
zuringen. zuletzt durch die art und Weise wie sich ein mensch zu einem unabänderli-
chem leid oder schicksal einstellt. 
die eP verfügt einerseits über ein sehr differenziertes menschenbild und eine gute theo-
retische Fundierung, andererseits muss jedoch betont werden, dass der eP eine empiri-
sche Fundierung weitgehend fehlt. existential Therapy “is indeed one of the most under-
researched approaches in counseling and psychotherapy” (corbett & milton, 2011, s. 69). 
eP erfährt zwar wissenschaftliche Unterstützung durch qualitative Forschungsarbeiten 
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sowie Fallstudien, generell fehlt es jedoch an quantitativer, empirischer Forschung (Walsh 
& mcelwain, 2002). 
2 .3 . Integration einer existenziellen Perspektive
Im Folgenden sollen die verknüpfungen zwischen den vorhergehenden abschnitten her-
gestellt werden, ohne auf die einzelnen Punkte noch einmal vertieft einzugehen. 
die cbt kann im wesentlichen als kontroll- und problemorientiert beschrieben werden. 
die therapeutischen strategien der cbt sind in ihrer bedeutung insbesondere vor dem 
hintergrund zu sehen, dass (1) die chronifizierung von schmerz mit impliziten lernpro-
zessen verbunden ist, die durch verhaltensbasierte und kognitive methoden sowie senso-
risches Feedback beeinflussbar sind (apkarian et al., 2009; Flor & hermann, 2006), und 
dass (2) ein sensorisches, affektives und kognitives subsystems der schmerzverarbeitung 
unterschieden werden kann, so dass schmerzerfahrungen durch affektive und kognitive 
Faktoren abgeschwächt oder verstärkt werden können. häufig ist jedoch eine zufrieden-
stellende schmerzreduktion nicht möglich und die Patienten sehen sich gezwungen, sich 
mit einer nicht unerheblichen schmerzbedingten lebensbeeinträchtigung zu arrangieren. 
aufgrund des beträchtlichen leids, das mit chronischem schmerz verbunden ist, kann 
dieser als „existenzielle konfrontation“ angesehen werden. die betroffenen erfahren die 
zufälligkeit und Willkürlichkeit des lebens. sie erleben sich im medizinischen Prozess 
der diagnosestellung und der behandlungsversuche häufig hilflos ausgeliefert. durch wie-
derholte enttäuschungen kommt es einerseits zu zweifeln und Unsicherheit hinsichtlich 
des medizinischen systems und der weiteren gesundheitlichen entwicklung. anderer-
seits machen die betroffenen auch erfahrungen von Unverständnis und impliziter abwer-
tung, indem ihre beschwerden, motive und bewältigungsversuche aufgrund der man-
gelhaften somatischen befunde in zweifel gezogen werden. menschen mit chronischen 
schmerzen erleiden erhebliche verluste und beeinträchtigungen in allen lebensbereichen: 
einschränkungen in den aktivitäten (z. b. körperlich, beruflich, sozial, kulturell), des be-
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findens (z. b. schmerz als unangenehmes sinnes- und gefühlserlebnis, ängste, hilflosig-
keit, hoffnungslosigkeit, einsamkeit, sinnlosigkeit), der sozialen Funktionen (z. b. in Part-
nerschaft, Familie, Freundeskreis, arbeit, vereine), der wirtschaftlichen absicherung (z. b. 
einschränkungen am arbeitsplatz, arbeitsplatzverlust, finanzielle verluste), des selbst-
verständnisses (z. b. veränderungen im selbstbild, selbstwertverlust, verlust von selbst-
vertrauen) oder der zukunftsperspektiven (z. b. Unsicherheit bzgl. der krankheitsent-
wicklung, verwirklichbarkeit von lebenszielen). chronischer schmerz “impacts upon 
the person’s sense of who they are and, perhaps more importantly, whom they might be-
come by distorting their vision of their future and reshaping their view of the past” (mor-
ley, 2011, s. s100). diese Thematik entzieht sich jedoch einem problemorientierten ansatz 
(noyon & heidenreich, 2007; ottens & hanna, 1998).  
die Therapie sollte einen möglichst günstigen rahmen bereitstellen, in dem die Patien-
ten ihr selbstvertrauen, ihre selbstbestimmung und ihr selbstwertgefühl wiedergewinnen 
können. durch ihre humanistisch-existenzielle haltung kann die eP hierfür günstige vo-
raussetzungen schaffen. auch wäre ein grundlegender Perspektivenwechsel hilfreich um 
chronische schmerzen als einen leidvollen bestandteil des eigenen lebens akzeptieren und 
integrieren zu können. denn in einer kultur, die zu der grundannahme neigt, dass die 
geschehnisse in der Welt erklärbar und kontrollierbar sind (lerner & miller, 1978), fällt 
es menschen mit chronischen schmerzen schwer, sich mit dieser leidvollen situation ab-
zufinden, insbesondere wenn es keine nachvollziehbaren erklärungen dafür gibt. die eP 
sieht leid dagegen als fundamentalen und unausweichlichen bestandteil menschlichen 
lebens. es geht letztlich darum die tragischen aspekte des menschlichen lebens zu ak-
zeptieren und zu transzendieren. zentrales ziel ist die verwirklichung möglicher existenz, 
also eines sinnvollen lebens, trotz und mit anhaltender schmerzen. hierfür ist die klä-
rung und verwirklichung von Werten von besonderer bedeutung. 
sowohl akzeptanz als auch Werte haben sich in der aktuellen Forschung als wichtige 
aspekte bei der bewältigung von schmerzen herausgestellt (mccracken & eccleston, 2003; 
mccracken & Yang, 2006). dabei wird der begriff „akzeptanz“ in diesen studien zumeist 
im sinn einer reinen „schmerzakzeptanz“ verstanden. so definieren mccracken und ec-
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cleston (2003, s. 198) akzeptanz als: “living with pain without reaction, disapproval, or 
attempts to reduce or avoid it”. In der eP bezieht sich akzeptanz jedoch umfassend auf 
das leidvolle des menschlichen lebens an sich und ermuntert zu der haltung eines tragi-
schen optimismus. nur eine einzige studie hat bisher den einfluss einer umfassenderen 
akzeptanz, die sich neben dem schmerz auch auf andere unwillkommene emotionale er-
fahrungen und belastende gedanken bezieht, untersucht und festgestellt, dass diese um-
fassendere akzeptanz unabhängig von schmerzakzeptanz und achtsamkeit einen eigenen 
beitrag bzgl. schmerzbedingter behinderung leistet (mccracken & zhao-o‘brien, 2010). 
die aktuelle Forschung beschränkt sich bisher entweder auf die evaluation von assi-
milativ-fokussierten cbt-behandlungsprogrammen oder von akkommodativ-fokussier-
ten behandlungsprogrammen. die evaluation eines kombinierten behandlungsansatzes 
blieb bisher aus. schon Frankl (1979) meinte, dass sich seine „logotherapie und existen-
zanalyse“ gut mit der verhaltenstherapie verbinden lässt. historisch gesehen gibt es auch 
einen erheblichen einfluss existenzieller Ideen auf die entwicklung der cbt (ottens & 
hanna, 1998). beispielsweise wurde aaron t. beck stark von existenziellen und phänome-
nologischen Ideen beeinflusst (edwards, 1990). die Integration einer existenziellen Pers-
pektive in die kognitiv-behaviorale Therapie bei chronischen schmerzen scheint sich vor 
diesem hintergrund anzubieten. 
In dieser doktorarbeit soll daher ein kombinierter behandlungsansatz evaluiert werden. 
dazu wird ein bestehendes kontroll-orientiertes schmerzbewältigungsprogramm (bas-
ler & kröner-herwig, 1998) um existenzielle aspekte ergänzt. die beiden behandlungs-
programme unterscheiden sich nicht im Umfang oder der anzahl der gruppensitzungen, 
sondern lediglich im Inhalt von zwei sitzungen, so dass anstatt der Themenblöcke „auf-
merksamkeitslenkung und genussförderung“ sowie „operante aspekte des schmerzes“ 
die Themen „akzeptanz leidvoller erfahrungen“ sowie „sinnfindung im leben“ behan-
delt werden (zur genaueren darstellung siehe den anhang). als zentrale outcome-varia-
blen wurden die schmerzbedingte behinderung (tait, chibnall & krause, 1990) sowie die 
gesundheitsbezogene lebensqualität (siegrist, broer & Junge, 1996) zu vier messzeitpunk-
ten erhoben (Prä, Post, 3-monate und 6-monate follow-up). Folgende hypothesen wur-
den aufgestellt:
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H1: das ebP sollte einen signifikant höheren Therapieerfolg als das cbP auf den pri-
mären outcome-variablen aufweisen.
H2: das ebP sollte zudem die stabileren effekte nach sich ziehen, gemessen durch 
die 3-monate und 6-monate nacherhebung.
mit dieser Forschungsfrage, dem studiendesign und den primären outcome-variablen 
wird diese arbeit den Forderungen von skinner, Wilson und turk (2012) weitgehend ge-
recht, die schreiben: “research is needed to demonstrate the comparative efficacy of cbt 
compared to alternatives, as well as combined efficacy of cbt with alternatives, compari-
son of cbt techniques either against each other or combined, and on outcomes that are 
important – symptomatic improvement, improvements in physical and emotional func-
tioning, and health-related quality of life” (s. 108). 
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3 . Zusammenfassung der Studienarbeiten
der erste artikel setzt sich mit aktuellen psychologischen Therapieansätzen bei chroni-
schen schmerzen sowie dem potenziellen nutzen einer existenziellen Perspektive ausei-
nander, insbesondere in hinsicht auf das Therapieziel lebensqualität. der zweite artikel 
überprüft empirisch das einbeziehen einer existenziellen Perspektive in ein kognitiv-be-
haviorales schmerzbewältigungsprogramm in Prä-Post-vergleichen hinsichtlich schmerz-
bedingter behinderung und gesundheitsbezogener lebensqualität. der dritte und letzte 
artikel untersucht die längerfristigen effekte über drei und sechs monate hinsichtlich 
schmerzbedingter behinderung. diese doktorarbeit kommt zu dem schluss, dass (1) das 
einbeziehen existenzieller aspekte in den kognitiv-behavioralen ansatz in der behand-
lung chronischer krankheiten von bedeutsamen nutzen sein kann, und (2) dass es weite-
rer differenzierung hinsichtlich der behandlung von bestimmten Patienten (z. b. Patien-
ten mit formal hohem vs. niedrigem ausbildungsgrad) bedarf. die folgenden abschnitte 
fassen jeden der drei artikel kurz zusammen.
3 .1 . Artikel 1
der erste artikel befasst sich mit dem theoretischen hintergrund, auf dessen basis für die 
Integration einer existenziellen Perspektive in die kognitiv-behaviorale Therapie chroni-
scher schmerzen argumentiert wird. Im Fokus des artikels stehen: (1) die vielfalt chro-
Synopsis: Zusammenfassung der Studienarbeiten 24
nischer schmerzen sowie die verschiedenen aspekte, die bei der chronifizierung von 
schmerzen relevant sind. dabei wird insbesondere auf die Problematik eingegangen, dass 
bei den erklärungsmodellen von chronischen schmerzen häufig Therapeuten- und sys-
temfaktoren vernachlässigt werden, während die Patienten mit dichotomen und mono-
kausalen typisierungen konfrontiert sind, die abwertungen implizieren. (2) die kognitiv-
behaviorale Therapie bei chronischen schmerzen, die innerhalb eines multimodalen und 
interdisziplinären therapeutischen vorgehens als der etablierte und nachgewiesen wirk-
samste psychologische ansatz gelten kann. nach einer kurzen darstellung wesentlicher 
aspekte dieses ansatzes wird auf das von der cbt betonte Therapieziel lebensqualität 
eingegangen. dabei wird das auf schmerzbewältigung und schmerzkontrolle fokussierte 
vorgehen der cbt als unzureichend kritisiert. Potenzielle negative Implikationen dieses 
vorgehens und vernachlässigte Themen werden kritisch dargestellt. (3) die wesentlichen 
charakteristika der existenziellen Psychotherapie (eP) werden besprochen sowie deren 
relevanz für die schmerztherapie herausgearbeitet. dabei werden insbesondere folgende 
aspekte der eP herausgestellt: (a) die therapeutische grundhaltung, die von unbedingter 
Wertschätzung, empathie und authentizität geprägt sein soll und die selbstbestimmt-
heit und selbstverantwortung des Patienten betont; (b) chronischer schmerz als „existen-
zielle konfrontation“, so dass die Fragen nach sich selbst und dem Wesentlichen im leben 
dringend werden; (c) eine besondere beachtung von individuellen Werten und sinnerfah-
rungen; (d) ein Perspektivenwechsel zu einem „tragischen optimismus“, der die tragik 
des lebens anerkennt und gleichzeitig das leben bejaht sowie ihm einen sinn abzurin-
gen versucht. (4) ähnlichkeiten und Unterschiede zwischen der eP und der cbt werden 
diskutiert. dabei wird insbesondere auf die übereinstimmungen zwischen der eP und 
der acceptance and commitment Therapy (act) eingegangen und deren wichtigste Un-
terschiede herausgestellt. der erste artikel kommt zu dem schluss, dass sich eP und cbt 
gut verbinden lassen und durch ihre unterschiedlichen schwerpunkte ergänzen können. 
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3 .2 . Artikel 2
der zweite artikel berichtet von den Prä-Post-vergleichen der empirischen studie über 
die Integration einer existenziellen Perspektive in ein kognitiv-behaviorales schmerz-
bewältigungsprogramm. In dieser studie wurde das „marburger schmerzbewältigungs-
programm bei kopf- und rückenschmerzen“ (basler & kröner-herwig, 1998) um eine 
existenzielle Perspektive ergänzt, indem folgende zwei gruppensitzungen ausgetauscht 
wurden: (1) das Thema „aufmerksamkeitslenkung/ablenkung und genuss“ wurde durch 
„akzeptanz von verlust und leid“ ersetzt; (2) das Thema „operante aspekte des schmer-
zes“ durch „der persönliche sinn im leben“. darüber hinaus wurde über alle sitzungen 
hinweg auf eine existenzielle Therapeutenhaltung Wert gelegt. Folgende haupthypothesen 
wurden aufgestellt: (a) sowohl das reine cbt behandlungsprogramm (cbP) als auch das 
existenziell-integrative behandlungsprogramm (ebP)sollte zu signifikanten verbesserun-
gen hinsichtlich schmerzbedingter behinderung und gesundheitsbezogener lebensquali-
tät bei großen effektstärken führen. (b) das ebP sollte zu höheren Therapieerfolgen füh-
ren als das cbP; aufgrund der geringen Interventionsunterschiede der beiden treatments 
waren jedoch nur kleine effektstärken zu erwarten. darüber hinaus wurden folgende ne-
benhypothesen formuliert: (c) es interessiert, ob beide behandlungsgruppen differenzierte 
ergebnismuster für unterschiedliche ausbildungsgrade aufweisen. (d) aufgrund der hu-
manistischen orientierung werden bei dem existenziellen behandlungsprogramm höhere 
globale zufriedenheitsschätzungen mit dem klinikaufenthalt erwartet. 
zur beantwortung der Fragestellungen wurde eine nicht-randomisierte (quasi-experi-
mentell) kontrollgruppenstudie mit zwei aktiven behandlungsgruppen an einem inter-
disziplinären schmerzzentrum in deutschland durchgeführt. die stichprobe (n = 149) 
bestand aus konsekutiv zur behandlung in der klinik aufgenommenen Patienten. die 
stichprobe war repräsentativ für hochchronifizierte Patienten in einer spezialeinrichtung 
und weitgehend unselektiert, abgesehen von dem ausschlusskriterium einer nicht-deut-
schen muttersprache. das studiendesign beinhaltete einen Faktor zwischen den gruppen 
(existenziell-integratives gruppenprogramm vs. rein kognitiv-behaviorales gruppenpro-
gramm) sowie einen Faktor innerhalb der gruppen (Prä-treatment vs. Post-treatment). 
die auswertung erfolgte mit einer multivariaten varianzanalyse mit messwiederholung. 
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die ergebnisse zeigen, dass die Implementierung einer existenziellen Intervention in 
ein bestehendes kognitiv-behaviorales schmerzbewältigungsprogramm einen bedeutsa-
men zusätzlichen effekt haben kann. der erwartete signifikant höhere Therapieerfolg des 
ebP zeigte sich jedoch nur hinsichtlich der schmerzbedingten behinderung. darüber hin-
aus zeigte sich ein spezifischer effekt hinsichtlich des formalen ausbildungsniveaus, nach 
dem insbesondere die Patienten mit formal niedrigerer ausbildung von den existenziel-
len Interventionen profitieren. außerdem waren die Patienten des ebP signifikant zufrie-
dener mit dem klinikaufenthalt. 
3 .3 . Artikel 3
der dritte artikel berichtete die ergebnisse der empirischen studie über die Integration 
einer existenziellen Perspektive in ein kognitiv-behaviorales schmerzbewältigungspro-
gramm im längerfristigen verlauf einer 3-monate und 6-monate follow-up erhebung. 
dabei beschränkten sich die berichteten ergebnisse auf das primäre erhebungsmaß der 
schmerzbedingte behinderung. es wurde die hypothese überprüft, dass der signifikant 
höhere Therapieerfolg, gemessen in der abnahme der schmerzbedingten behinderung, 
des existenziell-integrativen behandlungsprogramms (ebP) gegenüber dem reinen cbt 
behandlungsprogramms (cbP) über die zeit anhält. Weiter wurde die nebenhypothese 
getestet, dass Patienten, die sich selbst als religiös oder spirituell ansehen, von dem ebP 
signifikant mehr profitieren. 
die stichprobe über alle vier erhebungszeitpunkte umfasste n = 113. das studien-
design beinhaltete wiederum einen Faktor zwischen den gruppen (existenziell-integra-
tives gruppenprogramm vs. rein kognitiv-behaviorales gruppenprogramm) sowie einen 
Faktor innerhalb der gruppen (Prä-treatment vs. Post-treatment, 3-monate und 6-mo-
nate follow-up). die auswertung erfolgte über varianzanalysen mit messwiederholung, 
gefolgt von einfachen kontrasten mit Prä-treatment als referenzpunkt. 
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die ergebnisse deuten darauf hin, dass im vergleich zu dem cbP das ebP auch über 
den längerfristigen verlauf von sechs monaten zu einer signifikant niedrigeren schmerz-
bedingten behinderung führt und somit stabilere effekte aufweist. dieser effekt konnte 
auch nicht auf die abnahme der schmerz intensität zurückgeführt werden. darüber hin-
aus fanden sich differenzielle effekte für die Patienten, die sich selbst als religiös oder spi-
rituell ansehen. diese scheinen nach den ergebnissen dieser studie von dem cbP nicht zu 
profitieren. In dem ebP erreichen sie jedoch einen signifikanten Therapieerfolg. die er-
gebnisse deuten darauf hin, dass die Integration einer existenziellen Perspektive insbeson-
dere für bestimmte gruppen von menschen mit chronischen schmerzen von großer be-
deutung ist.  
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4 . Diskussion
das ziel der vorliegenden arbeit war es, (1) einen theoretischen rahmen zu geben, auf 
dessen basis der potenzielle nutzen einer existenziellen Perspektive in der Therapie chro-
nischer schmerzen nachvollziehbar wird, (2) die Integration einer existenziellen Pers-
pektive in die cbt bei chronischen schmerzen empirisch zu überprüfen. methodische 
zielsetzung war der empirische vergleich eines bestehenden cbt-schmerzbewältigungs-
programms mit demselben Programm, in das existenzielle aspekte integriert wurden. 
die primären erhebungsmaße waren die subjektiv erlebte schmerzbedingte behinderung 
(tait et al., 1990) und die gesundheitsbezogene lebensqualität (siegrist et al., 1996), die bei 
behandlungsbeginn, bei behandlungsende sowie nach drei und sechs monaten nach be-
handlungsende mit hilfe eines Fragebogens erhoben wurden. die zentrale Forschungshy-
pothese bestand darin, dass die Integration einer existenziellen Perspektive zu signifikant 
höheren Therapieerfolgen auf beiden haupterhebungsmaßen führen sollte und dass diese 
effekte über die zeit stabiler sind. Im Folgenden werden die ergebnisse der hypothesen-
prüfung im kontext des Forschungsfeldes diskutiert. 
die zentrale Forschungshypothese konnte global nicht bestätigt werden. hypothesen-
konform war die abnahme der schmerzbedingten behinderung bei dem existenziell-inte-
grativen behandlungsprogramm (ebP) signifikant größer als bei dem cbt behandlungs-
programm (cbP). dieser effekt bleibt über die nacherhebungszeitpunkte auch stabil. Im 
einzelnen betrachtet waren die effektstärken bzgl. der schmerzbedingten behinderung 
des ebP bei behandlungsende sowie nach drei monaten mittelgroß,  und nach sechs mo-
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naten zeigte sich immer noch ein kleiner effekt. dagegen waren die effektstärken des 
cbP bei behandlungsende nur klein und für beide follow-up erhebungen waren keine ef-
fekte vorhanden. bei der gesundheitsbezogenen lebensqualität konnte der postulierte hö-
here Therapieerfolg der ebP dagegen nur tendenziell nachgewiesen werden, da nur eine 
der sechs skalen den erwarteten signifikanten Unterschied zwischen den gruppen zeigte. 
siegrist, broer und Junge (1996) empfehlen jedoch erst dann von bedeutsamen verbesse-
rungen in der lebensqualität auszugehen, wenn sich auf mindestens zwei skalen signi-
fikante verbesserungen ergeben. auf zwei weiteren skalen ist zwar ein hypothesenkon-
former trend zu erkennen, der jedoch jeweils nicht signifikant wird. die restlichen drei 
skalen zeigen keine Interaktionseffekte, so dass angenommen werden kann, dass es auf 
diesen skalen keine Unterschiede zwischen den beiden behandlungsgruppen gibt. 
Theoretisch wäre zu erwarten, dass mit einer reduktion der schmerzbedingten behin-
derung im gleichen maße die gesundheitsbezogene lebensqualität steigen sollte. auch 
sollten sich die positiven effekte des ebP insbesondere in bezug auf die lebensqualität 
zeigen, da das ebP ja in erster linie die aspekte Wertorientierung und einen Perspekti-
venwechsel hin zu einem tragischen optimismus einbezieht. diese annahme wird wei-
ter gestützt, wenn die subjektive einschätzung der lebensqualität nach Filipp und Ferring 
(1992) als Quotient eines Ist-soll-vergleichs aufgefasst wird. demnach kann ein mensch 
seine subjektive lebensqualität aufrechterhalten indem er entweder (1): den zähler erhöht, 
also das „Was ist“ tatsächlich verbessert, oder (2): den nenner verkleinert, indem bei dem 
„Was sein soll“ abstriche gemacht werden, beispielsweise durch die reduktion der erwar-
tungen. dies erinnert stark an die bewältigungstheoretische konzeption von (brandtstäd-
ter, 2007), indem assimilatives coping auf die erhöhung des zählers abzielt und akkom-
modatives coping mit der reduktion des nenners verbunden ist (bzw. bei einem Wechsel 
des bewertungsmaßstabes auch mit einer erhöhung des zählers). Umso mehr sollte das 
ebP, das neben den assimilativen auch vermehrt akkommodative aspekte einbezieht, zu 
einer höheren subjektiven einschätzung der lebensqualität führen. es bleibt im rahmen 
dieser arbeit offen, weshalb der hypothetisierte effekt nicht nachgewiesen werden konnte, 
sondern sich lediglich eine gewisse tendenz in die erwartete richtung abzeichnete. hier 
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wird u. a. die Frage nach der validität des messinstruments hinsichtlich des sehr komple-
xen und vagen konstrukts „lebensqualität“ relevant. schon Filipp und Ferring (1992, s. 92) 
haben die These aufgestellt, dass lebensqualität ein inhaltsleerer begriff ist, „dass sich le-
bensqualität im herkömmlichen sinne einer definitorischen Präzisierung entzieht.“ le-
bensqualität sei analog zu glück relativ, weshalb schwerlich eine überindividuell verbind-
liche definition zu finden sei. mit diesem definitionsproblem gehen schwierigkeiten bei 
der validen messung einher, was vielen komplexen psychologischen konstrukten gemein 
sein dürfte. beispielsweise zeigt die Forschung zum konstrukt der Weisheit, dass alle ver-
suche, dieses konstrukt empirisch zu messen (direkt, indirekt oder mit aufgabenbezoge-
nen selbstaussagen) zu keinem ergebnis gekommen sind (vgl. maercker & zöllner, 2004). 
dennoch ist die Förderung von lebensqualität eines der wichtigsten Therapieziele, wes-
halb sie zu den primären empirischen erhebungsmaßen zählen sollte. Um die in dieser ar-
beit vertretene Forschungshypothese daher fundierter beantworten zu können, wäre eine 
differenziertere erfassung dieses konstrukts mit mehreren messinstrumenten unerläss-
lich. Insbesondere dürften messinstrumente von bedeutung sein, die lebensqualität we-
niger in hinsicht auf gesundheitsbezogene maße, wie positive emotionen oder körperli-
che leistungsfähigkeit, sondern einstellungsorientiert konzeptualisieren. 
Um die Interpretation hinsichtlich der schmerzbedingten behinderung auf eine soli-
dere basis zu stellen wurde die abnahme der schmerzintensität kontrolliert. die ergeb-
nisse zeigen ebenfalls eine signifikante abnahme der schmerzintensität über alle erhe-
bungszeitpunkte. es stellt sich daher die Frage, ob die gruppenspezifische abnahme der 
schmerzbedingten behinderung in erster linie auf die abnahme der schmerzintensität 
zurückzuführen ist. die analysen zeigen jedoch keine Interaktionseffekte hinsichtlich der 
schmerzintensität, so dass hier – im gegensatz zur schmerzbedingen behinderung – keine 
bedeutsamen Unterschiede zwischen den behandlungsgruppen bestehen. ebenso gibt es 
Unterschiede in der zeitlichen stabilität der effekte: während die effekte für die schmerz-
bedingte behinderung über die zeit zurückgehen, bleiben die effekte der schmerzintensi-
tät weitgehend erhalten. es kann daher argumentiert werden, dass die hypothesenkonfor-
men Unterschiede zwischen den behandlungsgruppen hinsichtlich der schmerzbedingten 
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behinderung sich nicht auf eine unterschiedliche reduktion der schmerzintensität zu-
rückführen lassen. 
neben der überprüfung der haupthypothesen wurden zusätzlich analysen nach Un-
tergruppen berechnet. kuhnt, haase, babel und klimczyk (2010) berichteten, dass Pati-
enten mit formal niedrigerer schulbildung wiederholt einen signifikant niedrigeren The-
rapieerfolg durch multimodale schmerztherapie zeigten als Patienten mit formal höherer 
schulbildung. dieses ergebnismuster wiederholte sich erwartungsgemäß für das cbP, 
nicht jedoch für das ebP. In letzterem zeigten die Patienten mit formal niedrigerer schul-
bildung mindestens vergleichbare Therapieerfolge wie die Patienten mit formal höhe-
rer schulbildung. sollte sich dieses ergebnis in unabhängigen studien bestätigen, würde 
dies einen bedeutsamen therapeutischen Fortschritt bedeuten. hier wäre von weiterfüh-
rendem Interesse, wie es zu diesen unterschiedlichen ergebnissen kommt, d.h. weshalb 
die Patienten mit formal niedrigem ausbildungsniveau von einem reinen cbP nur wenig, 
von einem ebP aber gut profitieren können. eine mögliche erklärung wäre, dass Patien-
ten mit höherem ausbildungsniveau im laufe ihres bildungsprozesses automatisch mehr 
mit existenziellem oder verwandtem gedankengut in berührung kommen und im laufe 
ihrer chronischen erkrankung vermehrt auf diese ressource zurückgreifen können. Pati-
enten mit niedrigem ausbildungsniveau dagegen liegt dieses gedankengut im alltag mög-
licherweise ferner und sie benötigen daher explizit existenzielle gedankenimpulse, um 
den akkommodativen bewältigungsmodus anzustoßen. so sind nach nilges und schmidt 
(2010) bei Patienten mit schwächerem bildungshintergrund solche einstellungen und er-
wartungen deutlicher ausgeprägt, die am ehesten einem  (kontroll-orientierten) biomedi-
zinischen bild entsprechen. 
da sowohl existenz als auch religiosität/spiritualität wesentlich auf transzendenz und 
Werte bezogen sind, war die Frage von Interesse, ob es hinweise auf differenzielle effekte 
für die Patientengruppen religiös vs. nicht-religiös gibt. die ergebnisse dieser studie deu-
ten darauf hin, dass es erhebliche differenzielle Therapieeffekte zwischen religiösen und 
nichtreligiösen menschen geben könnte. Patienten, die sich selbst nicht als religiös/spi-
rituell ansehen, erzielten zum behandlungsende sowohl in der cbP als auch in der ebP 
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eine bedeutsame reduzierung der schmerzbedingten behinderung, auch wenn dieser ef-
fekt in der gruppe der cbP – entsprechend den hypothesenkonformen hauptergebnis-
sen – über die zeit wieder remittieren. dagegen konnten die Patienten, die sich selbst als 
religiös/spirituell ansehen, von dem cbP keinen bedeutsamen Therapieerfolg erreichen. 
diese Patienten zeigten jedoch einen signifikanten Therapieerfolg, wenn sie in dem ebP 
waren. dies könnte darauf hindeuten, dass es für religiöse/spirituelle menschen von be-
sonderer bedeutung ist, dass sie in der Therapie gelegenheit bekommen, ihre chroni-
schen schmerzen und die mit ihnen verbundenen negativen konsequenzen im hinblick 
auf sinnhaftigkeit und transzendenz zu bedenken und zu interpretieren. empirische Un-
terstützung bekommt diese überlegung von raspe (1990) der berichtet, dass von den Pa-
tienten mit chronischer arthritis mindestens ein drittel ihre krankheit in religiösen be-
griffen bedenken. auch dies dürfte daher in der weiteren Forschung ein wichtiges Thema 
sein, wenn es um die Frage geht, wie einzelne Patientengruppen besser von Therapiean-
geboten profitieren können. 
zu den untergruppenspezifischen effekten ist anzumerken, dass die gebildeten Unter-
gruppen nach „ausbildungsgrad“ und „religiosität“ daraufhin kontrolliert wurden, ob 
sich zufällig dieselben Patienten in den gebildeten Untergruppen befanden. es ergab sich 
lediglich eine übereinstimmung von ca. 50%, so dass davon ausgegangen werden kann, 
dass die spezifischen effekte nicht von denselben Patientenkollektiven verursacht wurden. 
die berichteten effekte sind insgesamt vor dem hintergrund zu bedenken, dass es zwi-
schen den beiden behandlungsgruppen nur minimale Unterschiede gab, was die bedeu-
tung der gefundenen effekte unterstreicht. dies wird insbesondere deutlich, wenn die In-
tervention in dem umfassenden kontext des interdisziplinären behandlungsprogramms 
gesehen wird. zusätzlich muss angemerkt werden, dass fünf der sechs beteiligten Psycho-
logen über keinerlei vorerfahrung mit existenzieller Therapie verfügten und diese die In-
terventionen allein auf der basis einer theoretischen einführung und des speziell erstell-
ten manuals (siehe anhang) durchgeführt haben. das Potenzial existenzieller Therapie ist 
vor diesem hintergrund sicherlich nicht voll ausgeschöpft worden. 
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Insgesamt können die ergebnisse dahin interpretiert werden, dass die Integration einer 
existenziellen Perspektive in ein bestehendes cbt-schmerzbewältigungsprogramm zu 
einer signifikant niedrigeren schmerzbedingten behinderung führt. hinsichtlich der ge-
sundheitsbezogenen lebensqualität konnte der erwartete effekt nicht bestätigt werden, 
obwohl ein trend in die erwartete richtung erkennbar ist. die ergebnisse unterstützen 
die theoretische annahme, dass in der behandlung chronischer schmerzen eine kombi-
nation aus assimilativen und akkommodativen bewältigungsstrategien wirksamer ist als 
ein hauptsächlich auf assimilative strategien fokussiertes gruppenprogramm.  
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5 . Einschränkungen
obwohl diese arbeit ihre grundlegenden ziele erreicht hat, gibt es einige wesentliche ein-
schränkungen der aussagekraft die es zu beachten gilt. diese sollen im Folgenden kurz 
aufgegriffen und diskutiert werden.
die stichprobe war selektiv insofern, dass fast ausschließlich hochchronifizierte Pati-
enten an der studie teilgenommen haben. der großteil der Patienten litt seit Jahren unter 
anhaltenden schmerzen und hatte mehrere erfolglose behandlungsversuche hinter sich 
bevor sie an das spezialisierte, interdisziplinäre schmerzzentrum der Fachklinik enzens-
berg überwiesen wurden. dies schränkt die generalisierbarkeit der ergebnisse auf andere 
Patientengruppen stark ein, insbesondere in bezug auf Patienten mit niedrigen chronifi-
zierungsgraden. andererseits soll hier jedoch auch betont werden, dass das Patientenkol-
lektiv in dieser studie weitgehend unselektiert (abgesehen von der muttersprache) und re-
präsentativ für den klinischen alltag dieser schmerzklinik war. 
ebenso wurde diese studie unter sehr spezifischen bedingungen durchgeführt. sie fand 
im rahmen des stationären behandlungsprogramms der klinik statt, das intensive und 
interdisziplinäre Therapiemaßnahmen umfasste. auch dieser Punkt schränkt die gene-
ralisierbarkeit der ergebnisse auf andere behandlungssettings stark ein. zusätzlich wird 
dadurch die Interpretation der spezifischen gruppeneffekte erschwert, da sehr vielfältige 
und unterschiedliche therapeutische einflüsse auf die Patienten wirkten. 
eine weitere erhebliche einschränkung der aussagekraft dieser studienergebnisse ist in 
der fehlenden randomisierung der stichprobe zu sehen. es ist dadurch nicht auszuschlie-
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ßen, dass die gefundenen effekte auf unidentifizierbare randfaktoren zurückzuführen 
sind. von einer randomisierung wurde jedoch aufgrund theoretischer überlegungen ab-
gesehen, da die behandlung stationär und die Patienten in doppelzimmern untergebracht 
waren. bei einer gleichzeitigen realisation der beiden behandlungsgruppen wäre es daher 
zu einem unerwünschten austausch gekommen. Um das zu verhindern, hätte man zwei 
äquivalente orte mit kommunikationsunterdrückung finden müssen, was jedoch nicht 
möglich war. eine Isolierung der teilnehmer wiederum hätte die ökologische validität 
und damit die generalisierbarkeit gefährdet. 
die aussagekraft der studie wird weiter durch eine erfolgte alphafehlerkummulierung 
eingeschränkt. dies ist vor dem hintergrund zu sehen, dass die stichprobe nicht groß 
genug war, um auch bei einer alphafehleradjustierung noch eine ausreichende teststärke 
für einen kleinen effekt zu gewährleisten. eine alphafehlerkontrolle hätte daher zu einem 
übergroßen betafehler und damit zu einer ungenügenden teststärke geführt, die nicht ver-
tretbar gewesen wären. 
kritisch anzuführen ist ferner, dass die psychometrischen messungen ausschließlich auf 
selbstbeurteilungsinstrumenten basieren. selbstauskünfte sind jedoch nur eingeschränkt 
valide und der zusammenhang zwischen selbstauskünften und objektiven verhaltens-
daten fällt oft nur moderat aus. das zusätzliche erheben von objektiven verhaltensdaten, 
wie absentismus vom arbeitsplatz oder Inanspruchnahme von medizinischen leistun-
gen, sowie das einbeziehen von Fremdauskünften wäre ratsam. dies war jedoch in dem 
eingeschränkten rahmen dieser studie nicht möglich. kritisch ist weiter anzumerken, 
dass die haupterhebungsmaße jeweils nur auf einem einzigen messinstrument basieren. 
diese können jedoch gute psychometrische eigenschaften nachweisen und insbesondere 
der Pain disability Index (PdI; tait et al., 1990) ist in der schmerzforschung weit verbrei-
tet. schließlich ist zu diesem Punkt anzuführen, dass insbesondere die erhebung des kon-
zepts „religiosität/spiritualität“ mit nur einer einzigen Frage als sehr eingeschränkt valide 
zu betrachten ist. zur validen messung sollten ausschließlich spezifische messinstrumente 
aus diesem Forschungsbereich verwendet werden. aufgrund der bereits hohen belastung 
der Patienten durch die vielfältigen Fragebögen der klinik wäre ein noch größerer Um-
Synopsis: Einschränkungen 36
fang des Fragebogens jedoch nicht zumutbar gewesen, weshalb von der zusätzlichen auf-
nahme eines evaluierten messinstruments abgesehen wurde. tatsächlich führten viele Pa-
tienten, die eine teilnahme an der studie ablehnten, als begründung an, dass sie bereits zu 
viele Fragebögen für die klinik ausfüllen mussten. 
schließlich ist als einschränkung noch anzuführen, dass die beteiligten Therapeuten, 
die das cbP und das ebP durchgeführt haben, über den theoretischen hintergrund und 
die hypothesen der studie informiert waren. es ist daher nicht ausgeschlossen, dass alle-
giance-effekte zu den studienergebnissen beigetragen haben. hierzu ist jedoch auch anzu-
merken, dass nur der studienleiter eine existenzielle grundorientierung hatte. alle ande-
ren gruppenleiter waren von ihrer therapeutischen grundausbildung kognitiv-behavioral 
oder tiefenpsychologisch orientiert. 
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6 . Ausblick
zu den wichtigsten entwicklungen im bereich der schmerzforschung in den letzten Jah-
ren zählen sicherlich der erkenntniszuwachs an chronifizierungsprozessen durch neuro-
wissenschaftliche Forschungen (apkarian et al., 2009) und deren therapeutische anwen-
dungen (Flor & hermann, 2006), die etablierung multimodaler behandlungsansätze mit 
biopsychosozialer Perspektive (kröner-herwig & Frettlöh, 2007) sowie der einzug von 
akzeptanz und Werten in die Therapie chronischer schmerzen (mccracken & eccles-
ton, 2003). diese doktorarbeit versucht durch den nachweis einer effektivitätssteigerung 
durch die Integration existenzieller aspekte einen beitrag zur Weiterentwicklung des ko-
gnitiv-behavioralen behandlungsansatzes bei chronischen schmerzen zu leisten. die er-
gebnisse dieser studie zeigen ansatzpunkte für Weiterentwicklungen auf, auf die im Fol-
genden eingegangen werden soll.  
6 .1 . Integration statt Separation
dieser doktorarbeit liegt die Prämisse zugrunde, dass die Integration einer existenziel-
len Perspektive in die kognitiv-behaviorale Therapie (cbt) sinnvoll ist und zu einer wei-
teren verbesserung derselben beitragen kann. diese Prämisse ist vor dem hintergrund 
zu sehen, dass Fortschritte in den psychotherapeutischen ansätzen wichtig und notwen-
dig sind, sich aber durch Fortschritte oft neue strömungen bilden, die sich absondern und 
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dadurch die psychotherapeutische landschaft zunehmend zergliedern, was in verschie-
dener hinsicht als Problem bezeichnet werden kann (maercker, 1999). beispielsweise hat 
die „acceptance and commitment Therapy“ (act) viele gemeinsamkeiten mit der cbt 
(hofmann, 2008),  wie gemeinsame Wurzeln in der verhaltensanalyse, jedoch sieht sich 
act als von der cbt verschieden und betont die Unterschiede hinsichtlich des philoso-
phischen hintergrunds, der Psychopathologiemodelle und der als relevant erachteten ver-
änderungsprozesse (hayes, 2008; hayes, strosahl & Wilson, 1999). die „Positive Psycho-
logie“ (seligman, 2002; snyder & lopez, 2009) versteht sich ebenfalls als gegenbewegung 
zur „normalen“ Psychologie und erweitert als „Positive Psychotherapie“ (seligman, ras-
hid & Parks, 2006) wiederum die vielzahl psychotherapeutischer ansätze, die kaum mehr 
überschaubar sind (heim, 2009). dies sind nur zwei aktuelle beispiele für die voranschrei-
tende zergliederung der psychotherapeutischen landschaft. der Wunsch nach mehr In-
tegration statt separation dürfte dadurch verständlich werden. andererseits ist Integra-
tion auch nicht unbedenklich.
Integrationsbestrebungen beinhalten die gefahr, dass sie in einen eklektizismus ohne 
übergreifende theoretische Fundierung führen. diese bedenken wurden beispielsweise be-
reits von eysenck geäußert, der einen „mish-mash of theories“, „a huggermugger of proce-
dures“ und „a gallimaufry of therapies“ befürchtete (siehe krampen, 2004). diese tendenz 
und die damit verbundenen Probleme sind schon heute in der cbt zu finden und werden 
beispielsweise von hayes (2008, s. 289) angeprangert: “cbt is not a specific theory, model, 
or even a specific set of methods, but a vast tradition or even a tribe, and tribal members 
are free to propose new processes and then to hope that these too are now instantly part 
of the dominant paradigm.” eine berücksichtigung dieser kritik sollte zu einer selbstre-
flexion über die theoretische basis der cbt führen. dadurch sollte sich auch klären, wo 
Integrationsmöglichkeiten bestehen, und wo nicht.  
einige autoren argumentieren für die Integration einer existenziellen Perspektive in 
die cbt (corbett & milton, 2011; noyon & heidenreich, 2007; ottens & hanna, 1998). 
die beiden ansätze seien gut miteinander vereinbar. durch einen erheblichen einfluss 
existenzieller Ideen auf die entwicklung der cbt (edwards, 1990; ottens & hanna, 1998) 
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gibt es bereits einige berührungspunkte. durch ihre unterschiedlichen therapeutischen 
schwerpunkte würden sich die beiden ansätze gut ergänzen. die ergebnisse der vorlie-
genden doktorarbeit zeigen durchgehend positive effekte, wenn existenzielle aspekte in 
ein cbt-Programm integriert werden. dieser ansatz sollte daher weiterverfolgt werden. 
ein wichtiger schritt würde darin bestehen, durch eine fundierte theoretische auseinan-
dersetzung mit den beiden ansätzen einen übergreifenderen theoretischen rahmen zu 
erarbeiten. der beitrag der existenziellen Psychotherapie dürfte dabei, wie in dieser dis-
sertation herausgearbeitet, in erster linie in dem umfassenderen menschenbild, der hal-
tung gegenüber dem Patienten und dem Umgang mit bestimmten Themen zu sehen sein. 
dies führt zum zweiten Punkt. 
6 .2 . Differenzierung der therapeutischen Schwerpunkte 
der schwerpunkt der cbt liegt in der symptomreduktion. bewusst oder unbewusst ori-
entiert sie sich dabei an einem „Ideal vollständiger gesundheit“ (v.a. im sinne einer voll-
ständigen symptomfreiheit; ebenso die Weltgesundheitsorganisation (Who) mit ihrer 
definition von gesundheit als „ein zustand des umfassenden körperlichen, geistigen und 
sozialen Wohlbefindens“). diese grundorientierung hat aber die menschliche grunder-
fahrung des leidens eben nicht integriert (raspe, 1990). die eP nimmt hier eine andere Po-
sition ein, da für sie als oberstes ziel nicht die gesundheit steht, sondern es vielmehr dar-
auf ankommt, was der mensch aus seinem gesundsein macht: „gesundheit ist keineswegs 
das höchste gut, sondern ein vitales medium zu eigener, kreativer, sinnvoller existenz“ 
(schipperges, 1992, s. 121). dieselbe kritik wurde beispielsweise auch gegen die Forschung 
zur lebensqualität (raspe, 1990) sowie die Positive Psychologie (gebler, 2011) vorgebracht. 
der Unterschied besteht darin, ob man leid und andere negative Phänomene zwar an-
erkennt, aber nur als etwas, das zugunsten positiver erfahrungen von Wohlbefinden mög-
lichst aufgelöst und überwunden werden sollte. oder ob leid als etwas angesehen wird, 
das ganz existenziell zum menschlichen leben, auch zu seiner Fülle und tiefe, dazuge-
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hört. In diesem sinne schreibt Frankl (2005, s. 208; kursiv im original): „daß menschli-
ches sein zutiefst und zuletzt Passion ist – daß es das Wesen des Menschen ist, ein leiden-
der zu sein: Homo patiens“. nach Frankl liegt in der annahme von leid und schicksal ein 
Wert und eine sinnmöglichkeit des lebens, wobei er stets betont hat, dass nur solches leid 
sinnvoll sein kann, das wirklich notwendig ist und in seiner bedeutung auf etwas oder je-
manden transzendiert. Wenn es vermeidbar und unnötig ist oder zum selbstzweck entar-
tet, wird es sinnlos und schlägt in masochismus um. auch nach Yalom (2000) kann eine 
gewisse angst dabei helfen authentischer zu leben, und das ziel sollte darin bestehen, diese 
grundangst in das leben zu integrieren. may (1969) glaubt, dass ontologische schuld po-
sitive auswirkungen auf die Persönlichkeit haben kann, wie beispielsweise eine höhere in-
terpersonelle sensibilität. Jaspers bekennt in einem brief: „meiner krankheit ganz allein 
verdanke ich es, dass ich wenigstens etwas zum nachdenken gebracht wurde“ (zitiert nach 
schipperges, 1992, s. 112).
aus existenzieller Perspektive wird durch die Fokussierung auf symptomreduktion und 
Wohlbefinden die leidvolle realität von Patienten mit chronischen krankheiten verfehlt 
und wesentliche lebenselemente ignoriert. dies kann in der Therapie chronischer schmer-
zen als ein vorrangiges manko der cbt angesehen werden. eine auseinandersetzung mit 
der existenziellen sichtweise kann zu differenzierteren konzepten von gesundheit und le-
bensqualität und dadurch zu differenzierteren Therapiezielen führen. 
6 .3 . Trauer als zentrales Thema bei chronischen Schmerzen
die ergebnisse der vorliegenden studie verweisen auf ein Thema, das in der Forschung 
und Therapie chronischer schmerzen bisher weitgehend ausgeblendet wird: trauer (Frede, 
2007; reed, 1999; sagula & rice, 2004). chronischer schmerz bedeutet schmerzlichen 
verlust – beispielsweise verlust von Wohlbefinden, von Funktionalität, sozialen rollen, 
von beziehungen, vom arbeitsplatz oder von zukunftsperspektiven. diese verluste sind 
so gravierend, dass sie sich auf das Identitätsgefühl der betroffenen Personen auswirken 
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(morley, 2011). bei chronischen schmerzen geht es daher im Wesentlichen auch um die 
anpassung an diese vielfältigen verluste und damit um trauer und krankheitsverarbei-
tung. diese aspekte sollten in der Therapie chronischer schmerzen sicherlich mehr be-
achtung geschenkt bekommen, wobei die relevanz von trauerprozessen mit zunehmender 
chronifizierung steigen dürfte (siehe dazu auch den kommenden abschnitt). die existen-
zielle gruppenintervention in dieser studie kann auch unter dem aspekt betrachtet wer-
den, dass sie den Patienten einen Impuls dazu gab, die schmerzen als leidvollen bestandteil 
des eigenen lebens anzusehen, leid als zum menschlichen leben gehörend zu akzeptie-
ren und sich auf die verbleibenden sinnmöglichkeiten im leben zu fokussieren. mögli-
cherweise sind die positiven effekte der existenziellen Intervention daher zu großen teilen 
darauf zurückzuführen, dass ein trauerprozess angestoßen und der nötige raum dafür 
zur verfügung gestellt wurde. die weitere Forschung dürfte sicherlich vom einbeziehen 
der umfangreichen Forschung zu trauer und verlust profitieren. beispielsweise kann es 
hilfreich sein, die Problematik von menschen mit chronischen schmerzen unter dem ge-
sichtspunkt zu betrachten, dass die betroffenen schwierigkeiten damit haben, ihr selbst-
narrativ an ihre verlusterfahrungen anzupassen (angus & mcleod, 2004; shear, boelen 
& neimeyer, 2011). hilfreiche Therapien würden die betroffenen darin unterstützen, sich 
wieder ein kohärentes (angepasstes) selbstnarrativ zu erarbeiten und neue lebensbedeu-
tungen zu finden.  
6 .4 . Differenzierung nach Patientengruppen
ein weiterer wichtiger bereich, dem die Forschung in zukunft mehr beachtung schen-
ken sollte, sind die unterschiedlichen effekte bei unterschiedlichen behandlungsgruppen. 
eine der wichtigsten gruppenvariablen ist sicherlich das formale bildungsniveau, das 
als teilaspekt sozialer Ungleichheit ein Prädiktor für chronische schmerzbilder ist (nil-
ges & schmidt, 2010). epidemiologische studien deuten auf einen zusammenhang zwi-
schen chronischen schmerzen und niedrigem bildungsniveau hin (currow, agar, Plum-
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mer, blyth & abernethy, 2010; Poleshuck & green, 2008; schmidt, moock, Fahland, Feng 
& kohlmann, 2011). Patienten mit formal niedrigem bildungsniveau sind in der The-
rapie chronischer schmerzen eher überrepräsentiert (haase, kuhnt & klimczyk, 2012). 
gleichzeitig gibt es hinweise, dass das bildungsniveau ein Prädiktor für das Therapieer-
gebnis multimodaler behandlungsansätze ist: Patienten mit formal niedrigem bildungs-
niveau zeigen im vergleich zu Patienten mit formal höherem bildungsniveau geringe be-
handlungseffekte (haase et al., 2012; klaber moffett, Underwood & gardiner, 2009; Witt, 
schützler, lüdtke, Wegscheider & Willich, 2011). aufgrund dieses missstandes fordern nil-
ges und schmidt (2010): „Wissenschaftliche studien sind erforderlich, um die Wechselwir-
kung zwischen bildungsstand und therapeutischen ansätzen weiter zu belegen und kon-
sequenzen für die therapeutische Praxis abzuleiten“ (s. 10). dabei ist die variable „bildung“ 
sicherlich nicht isoliert zu betrachten. haase, kuhnt und klimczyk (2012) diskutieren ver-
schiedene psychosoziale rahmenbedingungen, die mit dem bildungsniveau zusammen-
hängen können. beispielsweise haben menschen mit formal niedrigem bildungsniveau 
häufig belastendere arbeitsbedingungen und aufgrund weniger attraktiver arbeitsplätze 
oftmals eine geringere arbeitsplatzzufriedenheit. die erfreulich positiven ergebnisse der 
Patienten mit formal niedrigem ausbildungsniveau in dem existenziell-integrativen be-
handlungsprogramm der vorliegenden doktorarbeit deuten jedoch darauf hin, dass der 
vermittlungsfaktor für den Therapieerfolg eher in der verbesserung von akkommodati-
ven coping-strategien zu finden sein dürfte. da die Patienten mit formal niedrigem aus-
bildungsniveau von dem reinen cbt-behandlungsprogramm (cbP) entsprechend den obi-
gen befunden nur wenig, von dem existenziell-integrativen behandlungsprogramm (ebP) 
aber erstaunlich gut profitieren konnten, sollte dieser ansatz weiter verfolgt werden und 
in unabhängigen studien überprüft werden.
eine weitere wichtige Untergruppe ist in den menschen zu sehen, die sich selbst als re-
ligiös oder spirituell beschreiben, die in der vorliegenden arbeit ca. 50% der stichprobe 
ausmachen. auch diese konnten durch das cbP keinen signifikanten Therapieerfolg er-
reichen; sie zeigten jedoch einen signifikanten Therapieerfolg wenn sie sich in dem ebP 
befanden. auch hier stellen sich zum einen die weiterführenden Fragen, ob dieser diffe-
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renzielle effekt in unabhängigen studien repliziert werden kann und wie dieser effekt zu 
erklären ist. 
schließlich ist es naheliegend, dass auch für unterschiedliche chronifizierungsgrade 
unterschiedliche copingstrategien vorrangig sind. so gibt es hinweise, dass akkommo-
dative strategien erst ab einer bestimmten schmerzdauer und bei höherer chronifizie-
rung bedeutsam sind (schmitz, saile & nilges, 1996). zu beginn einer schmerzproblema-
tik könnte akzeptanz dysfunktional und assimilative copingstrategien von vorgeordneter 
bedeutung sein. auch zu der beantwortung dieser Thematik wären weiterführende stu-
dien nötig, deren stichproben möglichst gleichverteilte chronifizierungsgrade aufweisen 
sollten. 
auch eccleston (2011) betont, dass eine herausforderung der zukunft darin zu sehen ist, 
dass spezifische behandlungsansätze für spezifische Patientengruppen bereitgestellt wer-
den müssen. Insbesondere wird es wachsende Populationen von Patienten mit neuartigen 
chronischen schmerzen geben, wie beispielsweise chronische schmerzen aufgrund von 
krebstherapie. ebenso wird es immer mehr Patienten mit komplexer komorbidität geben, 
wie beispielsweise chronische schmerzen in kombination mit adipositas, demenz oder 
herzproblemen. die Therapie chronischer schmerzen wird daher auch in zukunft eine 
große herausforderung für die Forschung und die behandler sein. 
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8 .1 . Zusammenfassung
In der Therapie des chronischen schmerzes, der ein sehr heterogenes und komplexes Phä-
nomen darstellt, haben sich kognitiv-behaviorale Therapieansätze als bestandteil eines in-
Artikel 1: Chronischer Schmerz – Eine existenzielle Perspektive 54
terdisziplinären, multimodalen Therapieansatzes etabliert. obwohl die verbesserung der 
lebensqualität als zentrales Therapieziel angesehen wird, fokussieren die traditionellen 
kognitiv-behavioralen ansätze bisher überwiegend auf bessere schmerzbewältigung und 
schmerzkontrolle. nach kurzer darstellung wesentlicher aspekte dieses ansatzes wer-
den potentielle Probleme dieser Fokussierung diskutiert und die bedeutung von Werten 
und individuellen sinnerfahrungen für die lebensqualität hervorgehoben. vor diesem 
hintergrund wird eine erweiterung der kognitiv-behavioralen ansätze um eine existen-
tielle Perspektive vorgeschlagen. Insbesondere beinhaltet dies aspekte des menschenbil-
des, der Therapeut-Patient-beziehung und einer vermehrte berücksichtigung von Themen 
wie trauer, akzeptanz von und einstellung zu schicksalhaftem leid, individuelle Wert-
haltungen und verbliebene sinnmöglichkeiten. auch auf die nähe zur acceptance and 
commitment Therapy (act), zu der aktuell ein großes Forschungsinteresse besteht, wird 
eingegangen. 
Abstract
cognitive behavioral therapy has been established as part of the interdisciplinary and mul-
timodal approach to treating the heterogeneous and complex phenomena of chronic pain. 
These programs are primarily control based and focused on better coping with the pain. 
after a short description of the central characteristics of these programs, this article dis-
cusses potential problems concerning their focus. The importance of quality of life as a 
central aim in therapy is highlighted, giving individual values and meaning of life particu-
lar significance. against this background, the enlargement of the existential perspective in 
the established cognitive behavioral approach is suggested. aspects of this perspective in 
particular are the idea of man, the therapist-patient relationship and the consideration of 
topics such as grief, acceptance of, and attitudes towards fateful suffering, values and me-
aning. additionally, the similarities and differences to the acceptance and commitment 
Therapy (act), which is currently highly researched, are discussed.
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8 .2 . Einleitung
In deutschland leiden ca. 600.000-700.000 menschen, trotz medizinischer behandlung, 
unter bedeutsamen chronischen schmerzen, die einer spezifischen schmerztherapie be-
dürfen (kröner-herwig, 2007a). chronischer schmerz erweist sich dabei als multidimen-
sionales Phänomen, weshalb eine adäquate spezifische schmerztherapie interdisziplinär 
und multimodal ausgerichtet sein sollte. dabei sind neben verschiedenen somatischen 
und körperlich übenden verfahren auch psychologische und psychotherapeutische an-
sätze von großer bedeutung. 
8 .3 . Das Problem des chronischen Schmerzes  
chronische schmerzen sind ein komplexes Phänomen. die syndrome und ihre entste-
hungsbedingungen sind sehr heterogen (z. b. rückenschmerzen, kopfschmerzen, Phan-
tomschmerzen, Fibromyalgie oder Polyneuropathien). bei den psychologischen diagnosen 
sind insbesondere die anhaltende somatoforme schmerzstörung (F45.40), die chronische 
schmerzstörung mit somatischen und psychischen Faktoren (F45.41), die andauernde Per-
sönlichkeitsänderung bei chronischem schmerzsyndrom (F62.80) und die psychologi-
schen Faktoren oder verhaltensfaktoren bei andernorts klassifizierten krankheiten (F54) 
von relevanz. aber auch im rahmen anderer störungsbilder, wie beispielsweise bei de-
pression oder der posttraumatischen belastungsstörung, können chronische schmerzen 
eine rolle spielen. 
„chronischer schmerz“ ist somit kein einheitliches krankheitsbild. die syndromale 
gemeinsamkeit des chronischen schmerzes jenseits der Unterschiede der verschiedenen 
schmerzstörungen besteht in dem anhalten oder ständigen Wiederkehren der schmerzen 
(zeitkriterium; mind. 3-6 monate) sowie dem verlust der ursprünglichen Warnfunktion 
des schmerzes (kröner-herwig, 2007a). der schmerz wird vom symptom zur krankheit 
selbst. die Ursachen der chronischen schmerzen reichen dabei von „bekannt und nicht 
therapierbar“ bis hin zu „unbekannt und vielschichtig“. durch Fortschritte in technik und 
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Forschung ist heute jedoch immer mehr über neuronale anpassungsprozesse (Plastizität 
des schmerzverarbeitenden systems) bekannt, mit denen überdauernde schmerzen ohne 
somatischen befund oder anhaltende schmerzen nach erfolgreicher behandlung der so-
matischen schädigungen erklärt werden können (vgl. z. b. diers, 2009; treede, 2007; zim-
mermann, 2007). dabei können chronische schmerzen mit dauerhaften veränderungen 
im peripheren und zentralen nervensystem einhergehen, was zu einer verselbstständi-
gung des schmerzes führen kann. 
chronischer schmerz ist ein multidimensionales Phänomen, das durch eine komplexe 
Interaktion biologischer, psychischer und sozialer Faktoren geprägt ist. schmerzchroni-
fizierung ist ein Prozess, bei dem vielfältige aspekte eine rolle spielen, wie beispielsweise 
die vergangene und gegenwärtige schmerzintensität, schmerzdauer, anzahl der geschei-
terten behandlungsversuche, depressive stimmungslage, chronische stressoren im beruf-
lichen und privaten alltagsleben oder das vermeiden sozialer und körperlicher aktivitä-
ten (hasenbring & Pfingsten, 2007). bei chronischen (körperlichen) erkrankungen treten 
zudem häufig psychische belastungen und störungen (komorbidität) auf, die wiederum 
die belastungen der betroffenen erhöhen und die anpassung an und das coping mit der 
erkrankung erschweren (kleese et al., 2008). regelmäßig sind z. b. depression und angst-
störungen komorbid zu den chronischen schmerzen vorhanden. dabei vermögen unidi-
rektionale erklärungsmodelle kaum zu überzeugen, vielmehr ist von einer komplexen In-
teraktion auszugehen. 
Untersuchungen zu Indikatoren und mechanismen der schmerzchronifizierung haben 
sich oft auf die Patientenebene beschränkt (hasenbring & Pfingsten, 2007). dabei wur-
den immer wieder die Patienten für therapeutische misserfolge verantwortlich gemacht, 
wie beispielsweise durch die konzepte der „pain games“ (sternbach, 1968) und des „ko-
ryphäenkillersyndroms“ (beck, 1977). behandler- und systemfaktoren wurden dabei oft-
mals vernachlässigt. Franz und bautz (2007) betonen dagegen, dass bei der Interpretation 
der sog. „schwierigen“ verhaltensmuster von schmerzpatienten auch die überzeugungen, 
selbstansprüche und das therapeutische vorgehen der ärzte sowie gesellschaftliche rah-
menbedingungen (wie vorherrschende monokausale krankheitsmodelle oder das kas-
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senärztliche vergütungssystem) berücksichtigt werden müssen. an iatrogenen Faktoren 
(d. h. schädigende einflüsse, die aus dem ärztlichen verhalten und nichtverhalten resultie-
ren) lassen sich vier Problembereiche differenzieren: überdiagnostik, Informationsmän-
gel, Fehler bei der medikation und vernachlässigung psychosozialer Faktoren (kouyanou 
et al., 1998). auch nach dem resümee der „task Force on Pain in the Workplace“ (For-
dyce, 1995) spielt das gesundheitssystem die hauptrolle bei der entstehung von chroni-
schen beeinträchtigungen. 
traditionelle medizinische behandlungsansätze (wie z. b. medikamente, spritzen oder 
operationen) sind bei chronischem schmerz oft nicht effektiv (morley et al., 1999; nach-
emson, 1992). nach dem scheitern einer vielzahl medizinischer behandlungsversuche 
kommt es nicht selten zu einem radikalen Paradigmenwechsel hin zu einer psychosozi-
alen sichtweise, die jedoch meist ebenso monokausal ausgerichtet ist, wodurch es leicht 
zu dichotomen typisierungen und Psychopathologisierungen kommt, die „eigentlich 
nur zur abwertenden etikettierung der Patienten hilfreich (sind)“ (Franz & bautz, 2007, 
s. 545). schmerzen ohne somatischen befund seien dann „psychisch bedingt“, was häu-
fig so verstanden wird, dass eine psychische störung vorliege. diese dichotomisierenden 
Ursachenzuschreibungen und behandlungsansätze werden der multidimensionalität des 
Phänomens schmerz nicht gerecht. die einführung der neuen diagnose F45.41 (chro-
nische schmerzstörung mit somatischen und psychischen Faktoren) in die Icd-10-gm 
version 2009 kann dabei als ein entwicklungsschritt verstanden werden, die dichotomi-
sierung „organisch vs. psychisch“ aufzuheben (siehe auch rief et al., 2009). eine „schmerz-
psychotherapie“ hat sich zunehmend als bestandteil eines interdisziplinären, multimoda-
len Therapieansatzes etabliert. Prinzipiell erfordert die heterogenität der verschiedenen 
schmerzsyndrome ein differenziertes therapeutisches herangehen, so dass es in der in-
dividualisierten Therapie abhängig vom störungsbild verschiedene psychologische Inter-
ventionsmöglichkeiten und erfolgsaussichten gibt. Individualisiertes vorgehen ist in in-
stitutionellen einrichtungen jedoch oft nur schwer möglich (und in zeiten zunehmender 
einsparungen zunehmend schwerer), weshalb auf manualisierte gruppenprogramme zu-
rückgegriffen wird.
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8 .4 . Kognitiv-behaviorale Schmerzpsychotherapie und 
Schmerzbewältigungsprogramme  
der zurzeit am besten evaluierte und wirksamste psychologische Therapieansatz bei chro-
nischen schmerzen ist die kognitiv-behaviorale Therapie (cbt) (kröner-herwig, 2005). 
Wesentlich für kognitiv-behaviorale ansätze in der schmerztherapie ist die Unterschei-
dung eines sensorischen, affektiven und kognitiven subsystems der schmerzverarbeitung, 
so dass schmerzerfahrungen durch affektive und kognitive Faktoren abgeschwächt oder 
verstärkt werden können. 
das ziel kognitiv-behavioraler Interventionen ist nicht primär schmerzlinderung, son-
dern eine bessere schmerzbewältigung, d.h. eine verbesserung der lebensqualität trotz der 
schmerzen (Flor & hermann, 2007). obwohl als primäres behandlungsziel hervorgehoben, 
wird die lebensqualität in dem genannten artikel nicht weiter thematisiert. vielmehr fo-
kussieren die autorinnen auf die vermittlung von bewältigungsfertigkeiten, die es dem Pa-
tienten ermöglichen sollen, besser mit seinen schmerzen umzugehen. In erster linie soll 
der Patient schmerzauslösende und schmerzaufrechterhaltende verhaltensweisen, gefühle 
und kognitionen erkennen und verändern lernen, um dadurch gefühle der hilflosigkeit 
zu reduzieren. kröner-herwig und Frettlöh (2007) listen 16 typische ziele psychologischer 
schmerztherapie (verhaltenstherapeutischer ausrichtung) auf, die ebenfalls in erster linie 
auf eine verbesserung und optimierung von schmerzbezogenen copingstrategien abzielen. 
auch wenn schmerzreduktion nicht als das primäre ziel kognitiv-behavioraler Thera-
pieansätze postuliert wird, so sind doch eine bessere subjektive kontrollüberzeugung, die 
steigerung der positiven einflussnahme auf die schmerzen sowie der abbau schmerzbe-
zogener negativer gedanken (Flor & hermann, 2007) die zentralen ansatzpunkte. bes-
sere schmerzkontrolle und geringere schmerzwahrnehmung scheinen doch das tragende 
hintergrundmotiv zu sein. In diese richtung geht auch Pfingsten (2007, s. 178), wenn er 
schreibt: „es ist daher nicht korrekt zu konstatieren, dass kognitive verfahren »nur« dazu 
führen, dass Patienten lernen, mit dem schmerz (im sinne der optimierten bewältigung) 
besser umzugehen. dieses verständnis über die Wirkung kognitiver methoden ist weit 
verbreitet, greift jedoch zu kurz. Wenn schmerz ein subjektives erlebensphänomen ist, 
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dann wird das gesamte erleben des schmerzes – inklusive seiner Intensität – durch kog-
nitive – wie auch behaviorale methoden beeinflusst.“ 
es ist heute unbezweifelbar, dass psychosoziale Faktoren einen großen einfluss auf die 
schmerzwahrnehmung haben. ebenso dass lernprozesse von großer bedeutung bei zen-
tralnervösen veränderungen und kortikaler reorganisation sind (diers, 2009; Flor & 
hermann, 2006). der Fokus auf bewältigung und kontrollfähigkeit in bezug auf chroni-
sche schmerzen ist jedoch auch potentiell problematisch, da dieser ansatz nahelegt, dass 
immer eine bessere bewältigung und kontrolle der schmerzen möglich sei. die therapeu-
tische zielsetzung der vermittlung von adäquaten bewältigungsfertigkeiten verleitet dazu, 
grundsätzlich davon auszugehen, dass die bisherigen bewältigungsstrategien der Patien-
ten „inadäquat“ und „dysfunktional“ waren (in analogie zu klassischen psychischen stö-
rungen wie angststörungen). doch fortdauernde schmerzen müssen weder ausdruck 
dysfunktionaler bewältigungsstrategien sein, noch ist eine wesentliche verbesserung der-
selben im sinne von besserer kontrolle immer möglich. bei einer überschätzung psy-
chologischer einflussmöglichkeiten ist es leicht möglich, dass bei ausbleibenden Thera-
pieerfolgen beispielsweise zu Unrecht die motivation des Patienten in Frage gestellt wird. 
zutreffend ist in anbetracht des komplexen multifaktoriellen bedingungsgefüges sicher-
lich, dass nicht nur die medizinische, sondern auch die psychologische einflussnahme ihre 
grenzen hat. „auch die multidisziplinäre kooperation in der behandlung des chronischen 
schmerzes, in die verhaltenstherapie eingebunden ist, führt nicht immer zum erfolg, und 
die erfolge sind selten so tief greifend wie bei anderen störungen. geduld und bescheiden-
heit bezüglich des anspruchsniveaus sind somit eigenschaften, die ein schmerztherapeut 
ebenso wie der Patient dringend brauchen“ (kröner-herwig, 2007b, s. 131). 
der Fokus auf bessere bewältigung und kontrolle kann Patienten unter erheblichen 
druck setzen und damit zu einer steigerung von anspannung, versagensängsten und 
Unzulänglichkeitsgefühlen führen. beispielsweise sollen schmerzbezogene negative ge-
danken durch positive affirmationen ersetzt werden, um die schmerzerfahrungen posi-
tiv zu beeinflussen (Flor & hermann, 2007). auch wenn von der cbt betont wird, dass es 
nicht um pauschal „positives denken“ geht, sondern um hilfreichere aber realistische ko-
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gnitionen, so erscheinen die darstellungen in den einschlägigen lehrbuchbeiträgen und 
insbesondere in schmerzbewältigungs-gruppenprogrammen (z. b. basler & kröner-her-
wig, 1998) tendenziell zu wenig differenziert. so werden in dem letztgenannten manual 
beispielsweise listen mit „negativen gedanken“ und „positiven gedanken“ an die Pati-
enten ausgeteilt und ausgeführt, dass es wichtig sei, „die negativen, eher schmerzverstär-
kenden gedanken durch positive, eher schmerzlindernde gedanken ersetzen zu können“ 
(basler & kröner-herwig, 1998, s. 176). Wenn dies einem Patienten nicht in ausreichen-
dem maße gelingt, kann darunter das kompetenz- und selbstwerterleben leiden. auch ist 
fraglich, ob eine vorzeitige oder einseitige Fokussierung auf positive gedanken tatsäch-
lich förderlich ist. es gibt beispielsweise zahlreiche belege dafür, dass (übermäßig) positi-
ves denken auch schädlich sein kann (schütz et al., 2008). so wurde u.a. gezeigt, dass eine 
positive einstellung auch negative einflüsse auf die bewältigung von belastungen haben 
kann (Frese, 1992).
Frede (2007) weist darauf hin, dass das Thema trauer in der schmerzpsychologischen 
Fachliteratur kaum oder gar nicht erwähnt wird. trauer ist hier gemeint als schmerzliche 
anerkennung von Irreversibilität und verlust. diese vernachlässigung verwundert, geht es 
bei chronischen schmerzen doch nicht nur um eine reduktion und eine bessere bewälti-
gung von schmerzen, sondern wesentlich auch um eine anpassung an vielfältige verluste 
und damit um trauer und krankheitsverarbeitung. eine vorschnelle und einseitige auf-
forderung zu positiven gedanken und gefühlen kann den trauer- und verarbeitungspro-
zess eher unterdrücken als fördern. 
es bleibt festzuhalten, dass in kognitiv-behavioralen Therapieansätzen die steigerung 
von lebensqualität als zentrales Therapieziel angesehen wird. die Förderung dieses The-
rapieziels besteht dabei – zumindest in den manualisierten schmerzbewältigungspro-
grammen (z. b. basler & kröner-herwig, 1998) – hauptsächlich in der verbesserung von 
schmerzbewältigungsfähigkeiten sowie in Instruktionen zur aufmerksamkeitslenkung 
auf Positives, einigen genussregeln und der aufforderung, vermehrt positiv konnotierte 
aktivitäten durchzuführen. ob damit die therapeutischen möglichkeiten ausgeschöpft 
sind, ist eine wichtige Frage. 
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8 .5 . Therapieziel Lebensqualität  
lebensqualität ist ein sehr mehrdeutiges und unklares konzept (vgl. z. b. Filipp & Fer-
ring, 1992; Patzig, 1992). bis heute kann als kernaussage über lebensqualität gelten: „kein 
mensch ist glücklich, der sich nicht dafür hält“ (marc aurel; zitiert nach Filipp & Ferring, 
1992, s. 94). lebensqualität wurde in diesem sinne als „das resultat individueller komple-
xer bewertungs- und Urteilsprozesse mit blick auf das eigene leben“ konzeptualisiert (Fi-
lipp & Ferring, 1992, s. 92). 
Untersuchungen zur lebensqualität ergaben, dass objektive lebensbedingungen (auch 
schädigungen wie irreversible Querschnittslähmungen) kaum vorhersagen darüber zu-
lassen, wie hoch die subjektiv eingeschätzte lebensqualität ist (Filipp & Ferring, 1992). 
hohe lebensqualität hat in der hier vertretenen sichtweise vorwiegend etwas mit erleb-
ten und verwirklichten persönlichen Werten zu tun und damit mit individuellen sinner-
fahrungen. sinnerfahrungen sind bisher wenig beachtet und vergleichsweise wenig empi-
risch untersucht worden (tausch, 2008), dennoch unterstreichen die vorhandenen studien 
die bedeutung von sinnerfahrungen für lebensqualität und seelische gesundheit. es gibt 
belege für einen hohen zusammenhang von sinnerfahrungen mit seelischer gesundheit 
und ebenso von sinnverlust mit hoffnungslosigkeit, Passivität, resignation, depression, 
stress und aggression (vgl. z. b. auhagen, 2000; becker, 1995; tausch, 2008). tausch (2008) 
hat festgestellt, dass menschen, die einen nahen angehörigen durch tod verloren hatten 
oder von einer schweren chronischen erkrankung betroffen waren, deutlich weniger see-
lisch beeinträchtigt waren, wenn sie in ihrem leben oder in den geschehnissen einen sinn 
sahen. ebenso konnte eine studie von gerbershagen et al. (2008) zeigen, dass hochreligiöse 
Patienten signifikant häufiger bereit waren, alltagsaufgaben und Freizeitaktivitäten trotz 
schmerzen fortzuführen. dass es einen engen zusammenhang zwischen hoher religiosi-
tät und aktivierten Wert- und sinnsystemen gibt, ist naheliegend.
vor diesem hintergrund läge es nahe, den individuellen Wertperspektiven und der 
„sinnsuche im leid“ bei chronischen erkrankungen einen höheren stellenwert einzuräu-
men. dies wäre beispielsweise durch die etablierung einer existentiellen Perspektive in der 
verhaltenstherapie (in anlehnung an noyon & heidenreich, 2007) möglich. andererseits 
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sollte nicht außer acht gelassen werden, dass es einen engen (signifikanten) zusammen-
hang zwischen komorbiden psychischen störungen und reduzierter lebensqualität gibt, 
und dass daher bei vorliegenden komorbiden psychischen störungen (wie depression und 
angststörungen) selbstverständlich eine adäquate und störungsspezifische Psychotherapie 
indiziert ist, was bei erfolg in der regel eine deutliche steigerung der lebensqualität mit 
sich bringt (kleese et al., 2008).
8 .6 . Existentielle Psychotherapie und deren Relevanz für die 
Schmerztherapie  
8 .6 .1 . Grundlagen 
die existentielle Psychotherapie (eP) zeichnet sich in erster linie durch eine bestimmte 
therapeutische haltung aus, und zwar zum einen in der haltung des Therapeuten der Per-
son des Patienten gegenüber, zum anderen in seiner sensibilität und haltung bestimmten 
Themen gegenüber (gebler, 2009). die notwendigkeit und bedeutung von Philosophie und 
anthropologie wird dabei stark betont. 
der mensch wird nicht nur als ein lernendes/geschichtliches und soziales Wesen ge-
sehen, das mit biologischen grundvoraussetzungen in Umweltkontexte eingebunden ist, 
sondern auch als ein nach sinn und bedeutung suchendes Wesen. der mensch wird we-
sentlich und vorrangig als freies und selbstverantwortliches Wesen, das auf transzendenz 
bezogen ist, gesehen. zentrales moment der eP ist die „mögliche existenz“ (Jaspers, 1973) 
des menschen, die als potentielle spezifische menschliche Weise zu sein umschrieben wer-
den kann, die sich durch selbstbestimmtheit (Freiheit) und authentisch gelebte Wertbe-
züge (transzendenzbezug) auszeichnet. die existentielle Perspektive widmet daher dem 
transzendenzbezug des menschen besondere aufmerksamkeit, bestimmten „letzten din-
gen“, dem, was den menschen „unbedingt angeht“ („ultimate concerns“) (tillich, 1965): 
seinen Werten, Idealen und dem persönlichen lebenssinn. diese sollen in der Therapie 
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geklärt werden und der Patient soll bei deren verwirklichung unterstützt werden. hervor-
zuheben ist dabei, dass „existenz“ kein zielzustand ist, sondern lediglich „vollzugswirk-
lichkeit“ (Frankl, 2002) hat und damit Prozesscharakter: der mensch kann existenz ver-
wirklichen, er kann es aber auch lassen. dementsprechend wird in der therapeutischen 
beziehung die selbstbestimmtheit des Patienten, seine verantwortungsfähigkeit und sinn-
bezogenheit betont. dabei sollte die therapeutische beziehung, wie aus der humanisti-
schen Psychologie bekannt, von Wertschätzung, empathie und authentizität geprägt sein.
Im existentiellen ansatz geht es insbesondere auch um die auseinandersetzung mit 
„existentiellen Themen“, mit den tiefen und existentiellen menschlichen Fragen. von be-
deutung sind hier nicht nur die individuellen sinn- und Wertbezüge, sondern auch die 
auseinandersetzung mit den sogenannten „grenzsituationen“ (Jaspers, 1973). dies sind die 
situationen des lebens, denen der mensch nicht entkommen kann und die nicht veränder-
bar sind, und an denen letztlich auch der verstand scheitert – sie sind grenze unserer er-
kenntnis und einflussnahme. Jaspers nennt in erster linie: tod, leid, schuld, kampf und 
zufall. Yalom (2000) nennt neben tod auch Freiheit, Isolation und sinnlosigkeit. Wichtig 
ist in diesem zusammenhang, dass mit grenzsituationen nicht bestimmte (extreme) äu-
ßere ereignisse gemeint sind, sondern es geht um eine authentische innere bewusstwer-
dung und auseinandersetzung mit diesen grundsituationen des lebens: dass ich sterben 
muss, dass ich nicht ohne leid leben kann, dass ich unvermeidlich schuld auf mich lade 
und dass ich dem zufall unterworfen bin. die authentische auseinandersetzung mit den 
grenzsituationen aber hat das Potential existenz zu erwecken, d. h. die bewusstwerdung 
dessen, was für einen menschen wesentlich ist und dessen umsetzender vollzug.
dass gerade durch die auseinandersetzung mit erlebtem leid eine sensibilisierung für 
sinnmöglichkeiten stattfinden kann, zeigt beispielsweise die Forschung zur „posttrauma-
tischen persönlichen reifung“ („posttraumatic growth“; linley & Joseph, 2004; gebler, 
2008; tedeschi & calhoun, 2004). betroffene von traumatischen erlebnissen berichten re-
gelmäßig (neben dem negativen posttraumatischen stress) auch von verschiedenen posi-
tiven veränderungen infolge des traumas, wie beispielsweise von einer höheren allgemei-
nen Wertschätzung des lebens, tieferen und bedeutsameren sozialen beziehungen oder 
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einem erfüllteren spirituellen leben. dabei wird allerdings angenommen, dass zwischen 
einer illusorischen, selbsttäuschenden reifung und einer tatsächlichen, konstruktiven, 
selbsttranszendenten reifung unterschieden werden kann (maercker & zöllner, 2004). Für 
letztere scheint eine authentische, offene auseinandersetzung mit dem trauma und sei-
nen konsequenzen von großer bedeutung zu sein, während illusorische reifung mit ver-
mehrtem vermeidungsverhalten einhergeht (gebler & maercker, 2007; maercker & zöll-
ner, 2004). die leidvollen momente, die den menschen aus seiner fraglosen geborgenheit 
auf sich selbst zurückwerfen, wodurch die Fragen nach sich selbst und dem Wesentlichen 
dringend werden, wurden als „existentielle konfrontationen“ definiert (maercker, 1995).
die eP betont, dass in der Therapie nur ein raum zur offenen und authentischen aus-
einandersetzung mit diesen leidvollen grunderfahrungen angeboten werden kann, ohne 
dass der Therapeut lösungen für diese Fragen des lebens parat hat. von großer bedeu-
tung ist dabei die grundhaltung, die der Therapeut diesen grunderfahrungen gegenüber 
hat und dem Patient gegenüber zeigt. eine Facette, die dabei von wesentlicher bedeutung 
sein kann, ist der von Frankl (2002) so genannte „tragische optimismus“. dieser zeigt sich 
darin, das leben als tragisch (oder wie kabat-zinn (2009, s.20) sagen würde: „die ganze 
katastrophe“) anzuerkennen und gleichzeitig die bereitschaft und den optimismus auf-
zubringen, das leben trotzdem zu bejahen und ihm einen sinn abzuringen.
8 .6 .2 . Relevanz für die Schmerztherapie
Patienten mit chronischen schmerzen machen im laufe ihrer erkrankung viele erfah-
rungen von Unverständnis und (impliziter) abwertung. sie erleben sich als abhängig und 
passiv ausgeliefert an ärztliche diagnostik und behandlungsversuche, die nur zu oft ent-
täuschend enden. gefühle von verzweiflung, hoffnungslosigkeit, selbstzweifel, einsam-
keit und sinnlosigkeit sind bei den Patienten häufig zu finden. ein sehr wichtiges Thera-
pieziel besteht daher darin, dass der betroffene das vertrauen in den Wert seiner Person 
behält bzw. zurückgewinnt (Frede, 2007). eine therapeutische grundhaltung, die in erster 
linie durch unbedingte Wertschätzung des Patienten geprägt ist und die selbstbestimmt-
heit und selbstverantwortung des Patienten betont, ist damit von hervorgehobener bedeu-
tung in der Therapie chronischer schmerzen. 
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chronischer schmerz – als eine in vielen Fällen chronische krankheit – kann als eine 
„existentielle konfrontation“ angesehen werden. dem Patienten drängen sich durch seine 
leidvolle situation die „grenzsituationen“ (z. b. leid, zufall, einsamkeit, sinnlosigkeit, 
tod) ins bewusstsein. es ist wichtig, diesen Themen einen offenen raum zur auseinan-
dersetzung in der Therapie zuzugestehen. als hilfreich hat sich dabei auch ein begleiten-
des bibliotherapeutisches vorgehen bewährt (vgl. noyon & heidenreich, 2007), wobei dem 
Patienten ausgewählte bücher mit existentieller Thematik empfohlen werden (z. b. albom 
(2002) oder Frankl (2006)). auch Filmsequenzen (z. b. „schmetterling und taucherglo-
cke“) können ausgangspunkt zu kritischen reflexionen sein. Therapeutisch wichtig bei 
dieser auseinandersetzung sind eine entsprechende philosophische bildung und haltung 
des Therapeuten (siehe oben) sowie die Prozesse der trauer um verlorenes, akzeptanz 
des Unabänderlichen und transformation des leidens. die transformation des leidens 
kann nach und nach insoweit zum Therapieziel werden, dass ängste ins leben integriert 
werden und die nicht weiter zu lindernde schmerzsituation in Würde getragen wird und 
evtl. darin vorhandene sinnverwirklichungsmöglichkeiten gefunden werden. sinnmög-
lichkeiten und lebensqualität basieren überwiegend auf persönlich verbindlichen Wer-
ten. daher gilt es in einer ersten, klärungsorientierten Phase diese individuellen Werthal-
tungen zu erarbeiten, und zu klären, wie diese Werte im leben noch verwirklicht werden 
können. beispielsweise kann ein Patient, dem der Wert „schöpferisch tätig sein“ wichtig 
ist, diesen nicht mehr wie früher durch seinen handwerklichen beruf verwirklichen, dafür 
jedoch noch durch kleinere basteltätigkeiten, kleine gartenarbeiten oder kreatives malen. 
Ist ein Wert nicht mehr in einem zufriedenstellenden maß verwirklichbar, wird es wich-
tig sein, nach einer Phase des trauerns diesen verlust zu akzeptieren, und den blick dann 
vermehrt auf die verbliebenen Wertmöglichkeiten zu richten. hat der Patient Probleme 
mit der verwirklichung der erarbeiteten und konkretisierten Werthaltungen im alltag 
(beispielsweise wegen sozialer ängste oder fehlender handlungskompetenzen), kann hier 
eine bewältigungsorientierte Unterstützung in der Therapie wichtig sein. 
In einem gruppenprogramm können – neben der therapeutischen grundhaltung – 
module eingeführt werden, bei denen existentielle Themen angesprochen werden und ein 
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wertorientierter Fokus etabliert wird. es können auch sinnorientierte gruppenübungen, 
wie beispielsweise bei tausch (2008) beschrieben, durchgeführt und kritisch nachbespro-
chen werden. 
8 .6 .3 . Einschränkungen 
kritische aspekte sollen nicht verschwiegen werden. so ist die eP keineswegs ein einheit-
licher ansatz. grundsätzlich sind zwar alle existentiellen ansätze in der existenzphilo-
sophie verankert, jedoch ist diese aufgrund ihrer vielfältigkeit nur schwer zu definieren. 
ebenso sind die diesen denksystemen entnommenen begriffe in ihren bedeutungen und 
konnotationen zum teil so komplex, dass eine einheitliche betrachtung nahezu unmög-
lich scheint (vgl. noyon & heidenreich, 2007). bei manchen begriffen, wie z. b. zur sinn-
frage, werden teilweise sogar gegenpositionen vertreten (z. b. Frankl vs. Yalom). Insgesamt 
sind die zentralen konzepte oft unklar und lassen an begrifflicher schärfe vermissen, was 
nicht zuletzt auch in der empirischen Forschung zu Problemen führt. dementsprechend 
gehört die eP auch nicht zu den wissenschaftlich anerkannten verfahren. so gibt es bis 
dato auch nur eine einzige (und schon ältere) Forschungsarbeit, die sich explizit mit einem 
existentiellen Therapieansatz bei chronischen schmerzen beschäftigt hat (scott, 1972).
8 .7 . EP und CBT – Ähnlichkeiten und Unterschiede 
es gibt einige ähnlichkeiten und überschneidungen zwischen cbt und eP (detaillier-
tere ausführungen siehe noyon & heidenreich, 2007). auch in der cbt spricht man bei-
spielsweise von Wertschätzung und selbstbestimmtheit des Patienten oder spielen ziele 
und Werte eine rolle in der Therapie. Unterschiedlich ist in erster linie die zugrundelie-
gende Philosophie und anthropologie sowie die gewichtung der Therapiekonzepte. die 
cbt hat schwerpunktmäßig eine funktionalanalytische bewältigungsorientierung, und 
ihre besonderen stärken sind u. a. in ihrer konkreten herangehensweise sowie ihrer soli-
den empirischen Fundierung zu sehen. die eP dagegen verfügt insbesondere über einen 
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komplexen philosophischen hintergrund und einem sehr elaborierten menschenbild mit 
einer besonderen betonung von Freiheit, verantwortung, sinn und Werten, was diesen 
ansatz insbesondere für eine offene auseinandersetzung mit den Themen qualifiziert, auf 
die es keine eindeutigen antworten mehr gibt und die sich daher einem lösungsorientier-
ten zugang verschließen. 
eine besonders große nähe besteht zur aktuell populären „acceptance and commit-
ment Therapy“ (act) (hayes et al., 1999), die ebenfalls die bereiche „akzeptanz“ und per-
sönlich verbindliche „ziele und Werte“ betont. ob act jedoch überhaupt zur cbt ge-
zählt werden sollte, wird aktuell kontrovers diskutiert (z. b. hayes, 2008; hofmann, 2008). 
hayes (2008) sieht act als eigenständigen ansatz und betont den unterschiedlichen phi-
losophischen hintergrund sowie die Unterschiede in den Psychopathologiemodellen und 
den relevanten veränderungsprozessen. cbt-vertreter argumentieren dagegen, dass es 
mehr ähnlichkeiten als Unterschiede gibt (hofmann, 2008). die philosophische und the-
oretische grundlage von act sei ein „post-skinnerian“ und verhaltensanalytischer an-
satz, und die von act eingesetzten therapeutischen strategien und techniken seien weder 
neu noch spezifisch auf die theoretischen grundannahmen bezogen (hofmann, 2008). 
tatsächlich sind die meisten techniken, die von act verwendet werden, von anderen 
Therapierichtungen entliehen: von der humanistischen bewegung, östlichen traditionen, 
der verhaltenstherapie, mystischen traditionen und anderen. dieser kritikpunkt ist je-
doch nicht neu, sondern wurde von hayes et al. (1999) offen als eklektizismus beschrieben. 
viele dieser techniken können sicherlich auch innerhalb der cbt zum einsatz kommen 
(hofmann, 2008). dennoch gibt es einige deutliche Unterschiede zwischen den philoso-
phischen und theoretischen grundannahmen von act und cbt. ebenso unterscheiden 
sich die Therapieprotokolle darin, welche strategien und techniken schwerpunktmäßig 
verwendet werden. act ist daher sicherlich ein ansatz, der sich von der modernen, „klas-
sischen“ cbt unterscheidet. ob act dennoch zur Familie der cbt gezählt werden sollte, 
ist eine Frage, die an dieser stelle nicht differenziert behandelt werden kann. 
eP und act haben einige gemeinsamkeiten. beide ansätze gehen von der annahme 
aus, dass leiden zum menschlichen leben dazugehört und daher „normal“ ist. sie beto-
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nen beide die bedeutung eines tieferen philosophischen verständnisses für die natur des 
menschlichen leidens. sie stimmen auch darin überein, dass ein Ursprung dieses leidens 
in einer spezifisch menschlichen Fähigkeit liegt, die früher die „geistige dimension“ des 
menschen genannt wurde. beide ansätze heben die bedeutung von akzeptanz und Wer-
ten in der Therapie hervor. 
bei diesen gemeinsamkeiten stellt sich die Frage nach den Unterschieden. obwohl 
beide ansätze die bedeutung und notwendigkeit von Philosophie betonen, ist der philo-
sophische hintergrund der ansätze vollkommen verschieden. Während die existentielle 
Therapie in der existenzphilosophie gründet, liegt act ein funktionaler kontextualismus 
zugrunde (hayes et al., 1999). dementsprechend unterschiedlich sind auch das menschen-
bild und verschiedene therapeutische Implikationen (wie z. b. sinnorientierung in der eP 
vs. zweckorientierung in der act). act fokussiert trotz der grundannahme, dass lei-
den normal sei, auf die heilung von leid (hayes et al., 1999, s. 19). dementsprechend wird 
das leid chronischer schmerzpatienten von manchen act-vertretern als vermeidbar und 
unnötig angesehen: “The intensity of the suffering depends on the extent of the client‘s fu-
sion with thoughts and feelings associated with the pain. (…) In this way, most of the suf-
fering in chronic pain is self-created and unnecessary” (dahl & lundgren, 2006, s. 287). 
dass diese Perspektive, die das leid des chronischen schmerzes als „selbstgemacht“ und 
„unnötig“ deklariert, von chronischen schmerzpatienten als abwertend empfunden wird, 
ist naheliegend. der existentiellen Perspektive geht es mehr um die akzeptanz von unab-
änderlichem leid und um die haltung, die der Patient gegenüber seinem schicksal ein-
nimmt. die einstellung gegenüber dem eigenen schicksal darf dabei durchaus negativ-
wertend sein, bei aller Wertung jedoch akzeptierend, um eine neuorientierung im leben 
zu ermöglichen. Im sinne von: „Ich finde es schlimm, aber es ist nun einmal so und ich 
versuche, das beste daraus zu machen“. bei dem konzept der akzeptanz im sinn von act 
geht es dagegen um eine „nicht-wertende“ (non-judgemental) Wahrnehmung des augen-
blicklichen moments. ob diese, einer östlichen Philosophie entspringende, nicht-wertende 
akzeptanz so einfach von Patienten, die in der westlichen denktradition sozialisiert sind, 
gefordert werden kann, ist fraglich. auch sollen bei act im zuge einer zunehmenden ak-
Artikel 1: Chronischer Schmerz – Eine existenzielle Perspektive 69
zeptanz sinnvolle aktivitäten (wieder-)aufgenommen und dabei gegebenenfalls verstärkte 
schmerzen bereitwillig in kauf genommen werden (Wicksell et al., 2008). auch wenn die 
Wiederaufnahme von aktivitäten von herausragender bedeutung in der Therapie chroni-
scher schmerzen ist, so ist die empfehlung, verstärkte schmerzen bereitwillig in kauf zu 
nehmen, kritisch zu hinterfragen. denn dies könnte negative lern- und anpassungspro-
zesse (schmerzgedächtnis) fördern sowie zu einer ständigen überforderung der aktuel-
len individuellen leistungsgrenzen des körpers führen. dies könnte dann längerfristig zu 
einer stetigen verschlechterung der schmerzproblematik führen. die eP steht hier mit der 
cbt dem ansatz nahe, dass es eher um die Wiederaufnahme von (sinnvollen) aktivitäten 
im richtigen maß geht. daher sollten in erster linie aktivitäten durchgeführt werden, die 
zu keiner wesentlichen schmerzverstärkung führen. gleichzeitig wird es als wichtig an-
gesehen, rechtzeitige und ausreichende erholungspausen zu berücksichtigen. Und schließ-
lich teilt die eP (wie viele andere Therapierichtungen) im gegensatz zur act die grund-
annahme der cbt, dass veränderungen in den kognitionen veränderungen in emotionen 
und verhalten nach sich ziehen. 
eP und cbt lassen sich gut verbinden und ergänzen einander durch ihre unterschiedli-
chen therapeutischen schwerpunkte. die gute kombinierbarkeit und der potentielle nut-
zen einer verbindung der beiden sich ergänzenden ansätze wurden bereits ausführlicher 
beschrieben (noyon & heidenreich, 2007). kritisch ist die fehlende empirische Fundie-
rung der existentiellen Therapiekonzepte. auch wenn eine einfache übertragung nicht ge-
rechtfertigt ist, lassen Forschungsergebnisse von act bei chronischen schmerzen doch  – 
vor dem hintergrund der gemeinsamen betonung von akzeptanz und Wertorientierung 
– auf die relevanz der hier dargestellten aspekte schließen (z. b. dahl & lundgren, 2006; 
Páez-blarrina et al., 2008; Pull, 2008; vowles & mccracken, 2008; Wicksell et al., 2008). 
studien stützen die behauptung, dass akzeptanz eine hauptrolle in bezug auf behand-
lungserfolg und verhaltensänderung bei chronischem schmerz spielt (vowles & mccra-
cken, 2008). neueste kontrollierte studien deuten auf eine leichte überlegenheit von ak-
zeptanzbasierten Protokollen im vergleich zu kognitiv-kontrollbasierten Protokollen bei 
der bewältigung von laborinduziertem akutem schmerz hin. dabei haben all diese stu-
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dien übereinstimmend die große bedeutung von persönlich verbindlichen Werten hervor-
gehoben (Páez-blarrina et al., 2008). 
8 .8 . Resümee und Ausblick 
abschließend soll hervorgehoben werden, dass die Integration der cbt in die behand-
lung chronischer schmerzen zu einer wesentlichen verbesserung derselben beigetragen 
hat, und dass die cbt die in diesem bereich zurzeit nachgewiesen wirksamste Psychothe-
rapieform darstellt. andererseits gibt es auch noch schwächen und verbesserungspoten-
tiale, insbesondere in bezug auf das Therapieziel lebensqualität. In rückgriff auf bewälti-
gungstheoretische konstrukte (brandtstädter, 2007) könnte postuliert werden, dass bisher 
der akkommodative modus (flexible anpassung von zielen und einstellungen) gegen-
über dem assimilativen modus (beharrliche zielverfolgung durch versuche die schmerz-
situation zu verändern) vernachlässigt wurde. dabei wurde beispielsweise von schmitz et 
al. (1996) nachgewiesen, dass akkommodativen Prozessen eine wichtige rolle bei der be-
wältigung chronischer schmerzen zukommt, insbesondere in zeitlich fortgeschrittenen 
stadien der chronifizierung. hohe akkommodative Flexibilität trug dabei zu einer re-
duktion der schmerzbedingten behinderung bei, wobei schmerzbedingte behinderung 
in engem umgekehrten zusammenhang zu gesundheitsbezogener lebensqualität steht. 
schmerzakzeptanz wird als bestandteil akkommodativer Prozesse gesehen. das Thema 
„akzeptanz“ ist daher nicht neu in der schmerztherapie; schon die ersten deutschspra-
chigen schmerzpsychotherapiebücher haben schmerzakzeptanz als hauptziel angeführt 
(keeser et al., 1982). akzeptanz im hier dargestellten rahmen bezieht sich jedoch nicht 
nur auf den schmerz, sondern vielmehr auf die leidvollen situationen des lebens an sich. 
Insgesamt gesehen sollten akkommodative Prozesse und damit Themen wie leid, akzep-
tanz, trauer, reifung und sinnmöglichkeiten stärkere beachtung in den kognitiv-behavi-
oralen konzeptionen finden. 
Artikel 1: Chronischer Schmerz – Eine existenzielle Perspektive 71
eine neue beachtung des theoretischen reichtums der eP zu diesen Themen könnte 
für eine weitere verbesserung der schmerzpsychotherapie gewinnbringend sein. nicht 
im sinne eines „neuen ansatzes“, sondern durch die Integration einer existentiellen Pers-
pektive in die etablierten und effektiven ansätze. Insbesondere sind dies aspekte der The-
rapeut-Patient-beziehung, des menschenbildes und der damit verbundenen vermehrten 
berücksichtigung bestimmter Themen wie lebenssinn, Würde, reifung, leid und akzep-
tanz des Unabänderlichen (vgl. noyon & heidenreich, 2007). von besonderer relevanz 
sind Werte und sinnerfahrungen, die von der kognitiv-behavioralen schmerztherapie (mit 
ausnahme von act, wenn man sie zur cbt zählt) bisher weitgehend vernachlässigt wur-
den. durch aktuelle studien zu act bei chronischen schmerzen wird jedoch die bedeu-
tung von akzeptanz und Werten zunehmend empirisch untermauert, was unterstreicht, 
dass es lohnenswert sein kann, die hier dargestellten überlegungen weiter zu verfolgen. 
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9 .1 . Zusammenfassung
Hintergrund: In der vorliegenden studie wird das einbeziehen einer existenziellen Pers-
pektive in ein kognitiv-behaviorales schmerzbewältigungsprogramm empirisch überprüft. 
die existenzielle Perspektive hat einen akkommodativen schwerpunkt im gegensatz zum 
assimilativen Fokus herkömmlicher Programme. Hypothesen: beide behandlungsgrup-
pen sollten im Prä-Post-vergleich eine signifikant geringere schmerzbedingte behinde-
rung als auch eine signifikant höhere lebensqualität aufweisen. die experimentalgruppe 
sollte darüber hinaus einen signifikant höheren Therapieerfolg als die kontrollgruppe 
aufweisen. Methode: 149 Patienten mit chronischen schmerzen nahmen im rahmen 
eines interdisziplinären klinikaufenthaltes entweder an einer rein kognitiv-behaviora-
len schmerzbewältigungsgruppe (n = 70) oder an einem existenziell ergänzten gruppen-
programm (n = 79) teil. die auswertung der Prä-Post-vergleiche erfolgte mit einer ma-
nova mit messwiederholung sowie nachfolgenden zweifaktoriellen varianzanalysen mit 
messwiederholung. Ergebnisse: beide behandlungsgruppen zeigen signifikante verbesse-
rungen bei großen effektstärken. die experimentalgruppe zeigt darüber hinaus einen si-
gnifikant höheren Therapieerfolg hinsichtlich schmerzbedingter behinderung bei kleiner 
effektgröße. Weiterhin ergaben sich ein differenzieller effekt für die Personen mit niedri-
gerem ausbildungsgrad sowie höhere zufriedenheitswerte für die existenzielle Interven-
tion. Schlussfolgerung: die ergebnisse zeigen, dass auch im rahmen eines umfassen-
den stationären klinikaufenthaltes die Implementierung einer existenziellen Intervention 
einen bedeutsamen zusätzlichen effekt haben kann. dies scheint insbesondere für die 
große gruppe der Patienten mit formal niedrigerem ausbildungsgrad zu gelten.
Abstract
Background: The present study investigates the efficacy of a customary cognitive behavi-
oral group-program for chronic pain in comparison with the same group-program that 
includes an existential perspective. The existential perspective comprises an accommoda-
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tive focus in contrast to the more assimilative focus of customary programs. Hypotheses: 
both treatment groups are expected to show a significantly lower pain-related disability 
and a significantly higher quality of life in a pre-post comparison. Furthermore, the expe-
rimental group expected show a significant higher therapeutic success. Methods: In the 
context of an interdisciplinary hospitalization 149 patients with chronic pain took part in 
either a cognitive-behavioral pain-management program (n = 70) or in a group program 
that included an existential perspective (n = 79). repeated-measure multivariate analysis of 
variance (manova) was used to test statistical significance, followed by repeated-measu-
res analyses of variance (anovas). Results: both treatment groups show significant im-
provements with large effect sizes in addition. The experimental group shows, a signifi-
cantly higher therapeutic success with a small effect size in regard to pain-related disability. 
however there is a differential effect for patients with a lower level of education and a lar-
ger contentment with the existential intervention. Conclusions: The results of this study 
suggest that the implementation of an existential intervention in an extensive hospitaliza-
tion has a significant additional effect. This appears to apply especially to the large group 
of patients with a lower level of education.
9 .2 .  Hintergrund und Fragestellung
chronische schmerzen sind mit vielfältigen negativen konsequenzen verbunden. zum 
einen verursachen chronische schmerzen und deren Folgen immense volkswirtschaft-
liche belastungen (gatchel & okifuji, 2006). zum anderen sind Patienten mit chroni-
schen schmerzen mit belastungen und beeinträchtigungen konfrontiert, die sie als Per-
son in allen lebensbereichen einschränken. so sind chronische schmerzen regelmäßig 
mit einschränkungen in den dimensionen der aktivitäten (z. b. körperlich, beruflich, so-
zial, kulturell), des befindens (z. b. schmerz als unangenehmes sinneserlebnis, ängste, 
hilflosigkeit, hoffnungslosigkeit, niedergeschlagenheit), der sozialen Funktionen (z. b. 
in Partnerschaft, Familie, Freundeskreis, arbeit, vereine), der wirtschaftlichen absiche-
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rung (z. b. einschränkungen am arbeitsplatz, arbeitsplatzverlust, finanzielle verluste), 
des selbstverständnisses (z. b. veränderungen im selbstbild, selbstwertverlust, verlust von 
selbstvertrauen) oder der zukunftsperspektiven (z. b. Unsicherheit bzgl. der krankheits-
entwicklung, verwirklichbarkeit von lebenszielen) verbunden (vgl. z. b. Frede, 2007; krö-
ner-herwig & Frettlöh, 2007). chronische schmerzen gehen daher mit erheblichen beein-
trächtigungen der lebensqualität einher (breivik, collett, ventafridda, cohen & gallacher, 
2010) und können zu anhaltender schmerzbedingter behinderung führen (dillmann, nil-
ges, saile & gerbershagen, 1994). die erforschung und Weiterentwicklung hilfreicher The-
rapieansätze ist daher von großer bedeutung. 
In der Therapie chronischer schmerzen haben sich interdisziplinäre Programme mit 
biopsychosozialer Perspektive etabliert. dabei sind neben somatischen und körperlich 
übenden verfahren auch psychologische ansätze von bedeutung, wobei die kognitiv-be-
haviorale Therapie (cbt) die in diesem bereich zurzeit nachgewiesen wirksamste Psycho-
therapieform ist. Im stationären setting haben sich als bestandteil eines interdisziplinä-
ren Therapierahmens kognitiv-behaviorale schmerzbewältigungstrainings bewährt. die 
dort vermittelten copingstrategien lassen sich unter bezugnahme auf den bewältigungs-
theoretischen ansatz von brandstädter (2007) überwiegend dem assimilativen modus zu-
rechnen. Unter assimilativer bewältigung fasst man versuche, die situation so zu verän-
dern, dass diskrepanzen zu persönlichen zielen und Wünschen beseitigt oder verringert 
werden (beharrliche zielverfolgung; z. b. techniken der aufmerksamkeitslenkung zur 
schmerzreduktion). assimilative copingstrategien sind jedoch nicht die einzige sinnvolle 
möglichkeit chronischen schmerzen zu begegnen. teilweise können sie potentiell auch 
zu negativen effekten und größeren belastungen der Patienten führen (z. b. vermehrte 
Frustration und selbstzweifel, wenn die erwartete schmerzreduktion ausbleibt; vgl. geb-
ler, 2010). 
nach der konzeption von brandtstädter (2007) sollten die assimilativen bewältigungs-
strategien durch akkommodative ergänzt werden. akkommodative strategien beziehen 
sich auf das vermögen, ziele und einstellungen flexibel an die gegebenen Umstände an-
passen zu können, um dadurch ebenfalls zieldiskrepanzen zu reduzieren. sie sind be-
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sonders dann von bedeutung, wenn die lebensumstände nur schwer oder gar nicht in 
die gewünschte richtung veränderbar erscheinen. Für viele Patienten mit chronischen 
schmerzen sind die zukunftsperspektiven jedoch oft unklar und unsicher, insbesondere 
wenn es keine klaren somatischen befunde für die schmerzen gibt. es überwiegt die er-
wartung bzw. hoffnung auf eine sichere diagnosestellung mit klaren und erfolgreichen 
Therapieoptionen, obwohl durch wiederholte enttäuschungen die zweifel am medizini-
schen system und an der eigenen Person wachsen (Franz & bautz, 2007). daher ist bei Pa-
tienten mit chronischen schmerzen die Wahrscheinlichkeit reduziert, dass sie spontan 
akkommodative copingstrategien anwenden. dies gilt beispielsweise für das akzeptie-
ren der chronischen schmerzen und der damit verbundenen einschränkungen, obwohl 
akzeptanz bei chronischen erkrankungen prinzipiell eine sinnvolle Umgangsmöglich-
keit darstellt. studien bestätigen den positiven einfluss von schmerzakzeptanz auf ver-
schiedene gesundheitsbezogene maße, wie beispielsweise schmerzintensität, einnahme 
von schmerzmitteln, körperliche behinderung, Inaktivität, schmerzbezogene ängste oder 
depression (mccracken & eccleston, 2003; mccracken, eccleston & keefe, 2005). Wenn 
kontroll-orientierte (assimilative) und schmerzakzeptanz-orientierte (akkommodative) 
copingstrategien auf ihren zusammenhang mit stress und behinderung untersucht wer-
den, zeigen die kontroll-orientierten strategien schwache positive zusammenhänge mit 
einem schlechten Funktionsniveau während akzeptanz-orientierte stratgien starke posi-
tive zusammenhänge mit einem guten Funktionsniveau aufweisen (mccracken & eccles-
ton, 2003, 2006). akkommodative copingstratgien mit einer steigerung der psychischen 
Flexibilität zeigen insgesamt konsistent positive effekte auf gesundheitsbezogene maße 
(schmitz, saile & nilges, 1996; vowles & mccracken, 2010). diese befunde verweisen auf 
die bedeutung von Interventionen, die auf eine Förderung des akkommodativen bewäl-
tigungsmodus abzielen. 
bei chronischen schmerzen ist regelmäßig das selbstbild der Patienten beeinträchtigt. 
selbstwertverlust und mangelhaftes selbstvertrauen wiederum stehen in engem zusam-
menhang mit anderen psychischen störungen oder Problemen (Potreck-rose & Jacob, 
2008). so finden sich bei chronischen schmerzen auch häufig komorbid psychische stö-
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rungen, welche die Patienten zusätzlich belasten und das coping mit der erkrankung er-
schweren (kleese, baumeister, bengel & härter, 2008). auch wenn hier unidirektionale 
erklärungsmodelle zu kurz greifen und vielmehr von einer komplexen Interaktion ausge-
gangen werden muss, so sollte dennoch ein wichtiges Therapieziel darin bestehen, dass die 
Patienten das vertrauen in den Wert der eigenen Person zurückgewinnen und aufrecht-
erhalten können. den Patienten sollten daher u. a. erfahrungen ermöglicht werden, dass 
persönlich bedeutsame Werte trotz chronischer krankheit gelebt und im alltag verwirk-
licht werden können. die verwirklichbarkeit von Werten und lebenszielen ist von zentra-
ler bedeutung für die subjektive lebensqualität. darüber hinaus zeigt eine aktuelle studie 
den einfluss von aktivierten Wertstrukturen bei der schmerzverarbeitung auf. demnach 
resultiert eine signifikant höhere schmerztoleranz im eiswassertest, wenn zu einer ak-
zeptanz-orientierten Intervention eine werte-orientierte komponente hinzugefügt wird 
(branstetter-rost, cushing & douleh, 2009). Individuellen Wertstrukturen sollte daher in 
der Therapie chronischer schmerzen vermehrt aufmerksamkeit geschenkt werden.  
seit einigen Jahren gibt es im bereich der schmerzforschung zahlreiche studien zur ac-
ceptance and commitment Therapy (act), die u. a. akzeptanz und Werteorientierung 
betont (z. b. mccracken, vowles & gauntlett-gilbert, 2007; Paez-blarrina, luciano, gu-
tierrez-martinez, valdivia, ortega & rodriguez-valverde, 2008; vowles & mccracken, 
2008). der ansatz von act kann überwiegend dem akkommodativen modus zugerech-
net werden und die relevanten studien zeigen, auch im vergleich zu dem kontroll-orien-
tierten ansatz der cbt, konsistent positive effekte. dabei ist das verhältnis zwischen act 
und cbt überwiegend von konkurrenz geprägt und deren vertreter diskutieren, ob die 
beiden ansätze als eigenständig zu betrachten sind oder ob act unter die cbt gefasst 
werden sollte (hayes, 2008; hofmann, 2008). 
die vorliegende studie beinhaltet die überprüfung eines ansatzes, der assimilative und 
akkommodative strategien integriert. ein solcher ansatz beinhaltet kontrollorientierte 
strategien in bezug auf schmerzaspekte, die gewöhnlich beeinflussbar sind, akzeptanzo-
rientierte strategien auf die aspekte der erkrankung, die nicht oder wenig beeinflussbar 
sind, sowie das Fördern eines werteorientierten Fokus im lebensalltag der Patienten. dies 
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wird auf der grundlage der Integration einer existenziellen Perspektive in ein klassisches 
kognitiv-behaviorales schmerzbewältigungsprogramm konzipiert. obwohl der theore-
tische hintergrund der existenziellen Psychotherapie (eP) nur schwer zufriedenstellend 
definiert werden kann, so kann sie doch durch ihr spezifisches menschenbild, die Thera-
peutenhaltung sowie die hervorhebung bestimmter Themen wie tod, leid, schuld, ak-
zeptanz leidvoller grunderfahrungen sowie die bedeutung von Werten und sinnorientie-
rung charakterisiert werden (Frankl, 2002; gebler, 2009; Yalom, 2000). In der eP bezieht 
sich der begriff „akzeptanz“ auf das anerkennen der tragischen aspekte des menschli-
chen lebens. sie bestärkt eine haltung, die von Frankl (2002) als „tragischer optimis-
mus“ bezeichnet wurde – das anerkennen des lebens als tragisch, das trotzdem sinnvoll 
sein kann, zuletzt durch die art und Weise, wie sich der mensch zu seinem leid und sei-
nem schicksal einstellt. aus existenzieller Perspektive geht es daher nicht um eine spezi-
fische schmerzakzeptanz, sondern um eine übergreifendere akzeptanz der unveränder-
lichen leiderfahrungen im menschlichen leben. lediglich eine studie hat sich bisher mit 
dem Unterschied von spezifischer schmerzakzeptanz und genereller akzeptanz beschäf-
tigt und konnte zeigen, dass generelle akzeptanz unabhängig von schmerzakzeptanz und 
achtsamkeit einen eigenen beitrag bzgl. schmerzbedingter behinderung leistet (mccra-
cken & zhao-o‘brien, 2010). die eP hebt insbesondere die sinnorientierung des menschen 
hervor, was für menschen mit chronischen schmerzen von großer relevanz ist, da chroni-
sche schmerzen oft das leben der betroffenen nachhaltig beeinträchtigen. die eP sieht den 
menschen in erster linie als freies und verantwortliches Wesen und betont damit seine 
Fähigkeit, immer noch zuletzt entscheiden zu können, wer er ist, entgegen aller Widrig-
keiten. daher ist die Therapeutenhaltung von respekt, sokratischer zurückhaltung, unbe-
dingter Wertschätzung, empathie und authentizität geprägt. diese aspekte, die von der 
humanistischen Psychologie wohlbekannt sind, sind in der Therapie chronischer schmer-
zen von besonderer bedeutung. Während des Prozesses der chronifizierung machen die 
Patienten oft erfahrungen von Unverständnis und (impliziter) abwertung. sie erfahren 
sich als abhängig vom medizinischen system und passiv ausgeliefert an medizinische di-
agnosestellungen und behandlungsversuche, die oft enttäuschend enden. es ist daher von 
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bedeutung, dass die Patienten sich als freie, selbstbestimmte, selbstverantwortliche und 
wertvolle Personen erfahren, die trotz chronischer schmerzen ein sinnvolles leben füh-
ren können – für diese aufgabe ist der existenzielle ansatz gut gerüstet (für eine genauere 
darstellung des ansatzes, seine Integration in die cbt und dessen Unterschiede zur act 
in der Therapie chronischer schmerzen: gebler, 2010). 
Folgende hypothesen wurden untersucht: (1) beide behandlungsgruppen sollten nach 
dem klinikaufenthalt eine signifikant geringere schmerzbedingte behinderung als auch 
eine signifikant höhere lebensqualität aufweisen. Für diesen haupteffekt über die zeit 
wird ein großer effekt erwartet. (2) die experimentalgruppe sollte darüber hinaus einen 
signifikant höheren Therapieerfolg als die kontrollgruppe aufweisen. da es sich um den 
vergleich von zwei aktiven treatments handelt und es sich in bezug auf das gesamtbe-
handlungsprogramm gesehen nur um eine geringe Interventionsveränderung handelt, ist 
lediglich ein kleiner effekt zu erwarten. (3) eine studie (kuhnt, haase, babel & klimczyk, 
2010) hat gezeigt, dass Patienten mit geringerem ausbildungsgrad deutlich weniger von 
dem interdisziplinären Therapieangebot mit rein kognitiv-behavioraler schmerzbewälti-
gungsgruppe profitieren als Patienten mit höherem ausbildungsgrad. dieses muster sollte 
sich in der kontrollgruppe wiederholen, und es interessiert, ob sich dieses muster auch in 
der experimentalgruppe zeigt. (4) zuletzt gehen wir davon aus, dass die experimental-
gruppe aufgrund der humanistischen basis der existenziellen Intervention höhere globale 
zufriedenheitsschätzungen mit dem klinikaufenthalt angibt. 
9 .3 . Methoden
9 .3 .1 . Studiendesign
die vorliegende studie wurde an dem interdisziplinären schmerzzentrum der Fachkli-
nik enzensberg durchgeführt. bei dieser Untersuchung handelt es sich um eine nicht-ran-
domisierte kontrollgruppenstudie mit zwei aktiven behandlungsgruppen und mit zwei 
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messzeitpunkten (Prä-Post-vergleiche). die zuweisung der studienteilnehmer zu einer 
der beiden behandlungsgruppen erfolgte durch die unterschiedlichen zeitperioden, in 
denen die behandlungsprogramme durchgeführt wurden. die erhebungsphase der kon-
trollgruppe (kg; reines kognitiv-behaviorales gruppenprogramm) fand von dezember 
2009 bis april 2010 statt; die erhebungsphase der experimentalgruppe (eg; existenziell 
erweitertes gruppenprogramm) dauerte von august bis dezember 2010. da die Patien-
ten während der behandlung zusammen in der klinik lebten, wurde dieses design einer 
randomisierung vorgezogen, um Interaktionen zwischen den behandlungsgruppen zu 
vermeiden.
9 .3 .2 . Stichprobe
die stichprobe besteht aus konsekutiv zur behandlung in der klinik aufgenommenen Pa-
tienten. es wurden insgesamt 415 Patienten eingeladen, an der studie teilzunehmen. die 
Patienten wurden über den hintergrund der studie aufgeklärt und erhielten nach ihrem 
schriftlichen einverständnis den Prä-test-Fragebogen. es erklärten sich insgesamt 214 
deutschsprachige (deutsch als muttersprache) Patienten zur teilnahme an der studie bereit. 
diejenigen, die eine teilnahme ablehnten, nannten folgende gründe: bereits zu viele Fra-
gebögen für die klinik ausfüllen müssen, müdigkeit, kein Interesse oder sie enthielten sich 
einer begründung. von den 214 teilnehmern liegen von 149 die Fragebögen zu beiden mess-
zeitpunkten vor. von den 65 Patienten, die den zweiten Fragebogen nicht abgegeben haben, 
liegen keine begründungen vor. vermutlich wurde es von einem großen teil schlicht ver-
gessen, da der Post-test-Fragebogen erst kurz vor abreise ausgehändigt wurde. vergleichs-
analysen zwischen den Patienten, von denen daten zu beiden messzeitpunkten vorliegen, 
und denen, die den zweiten Fragebogen nicht abgegeben haben, ergaben ein signifikantes 
ergebnis für die gruppenzugehörigkeit (mehr drop-outs in der kg). keine signifikanten 
Unterschiede ergaben sich dagegen bezüglich schmerzstärke, schmerzdauer, chronifizie-
rungsgrad, multilokularität der schmerzen, schmerzbedingter behinderung, lebenszu-
friedenheit, alter, geschlecht und ausbildungsgrad. damit sind in der aktuellen stich-
probe (n) 149 Patienten, davon 70 in der kontrollgruppe und 79 in der experimentalgruppe. 
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Abbildung  1.1: Flussdiagramm zur Stichprobenentwicklung
die Patientengruppen sind charakteristisch für dieses behandlungssetting und sind in 
den wesentlichen merkmalen vergleichbar (siehe tabellen 1 und 2). Um mögliche Unter-
schiede zwischen der kg und der eg zu untersuchen wurden t-tests und chi-quadrat-tests 
berechnet. es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden behand-
lungsgruppen. die durchschnittliche schmerzdauer beträgt 9,9 Jahre (sd = 8,9; bereich: 
1,0 – 50,0) und die durchschnittliche schmerzstärke der letzten 4 Wochen war hoch: auf 
einer numerischen skala von 0-10 betrug der durchschnittliche Wert 6,1 (sd = 1,5). die 
Patienten gaben überwiegend multilokuläre schmerzen an (80%) und sie waren fast aus-
schließlich (93,1%) dem chronifizierungsgrad III des mainzer Pain staging system (mPss; 
gerbershagen, lindena, korb, & kramer, 2002) zuzuordnen. das alter der Patienten lag 
zwischen 21 und 74 Jahren (m = 50,5, sd = 10,3), es sind etwas mehr Frauen (55%) als män-
ner (45%) vertreten, die mehrheit ist verheiratet (65,8%) und lebt mit anderen menschen zu-
sammen in einem haushalt (mehr als 80%). der großteil der Patienten hat einen haupt-
schul- oder realschulabschluss und etwas mehr als die hälfte war aktuell berufstätig.
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Tabelle 3.1: Stichprobenmerkmale – Soziodemographie
Merkmal KG EG
       Tests auf Gleichheit
Kennwert p ≤ α ?
N 70 79
Alter T = 0.82 A-H0
Mittelwert (SD)
Minimum-Maximum
51,3 (11,0)
23-74
49,9 (9,7)
21-73
Geschlecht (%) χ2 = 0.02 A-H0
Weiblich
Männlich
54,3
45,7
55,6
44,4
Familienstand (%) χ2 = 1.55 A-H0
Ledig
Verheiratet
Geschieden
Verwitwet
18,6
65,7
14,3
1,4
12,7
65,8
19,0
2,5
Haushaltsform (%) χ2 = 0.31 A-H0
Allein lebend
Mit anderen lebend
20,0
80,0
16,5
83,5
Ausbildung (%) χ2 = 2.01 A-H0
Hauptschule oder weniger
Realschule
Abitur oder höher
50,0
37,1
12,9
43,1
35,4
21,5
Berufstätigkeit (%) χ2 = 0.23 A-H0
Berufstätig
Nicht berufstätig
Rente
56,0
22,0
22,0
57,0
24,0
19,0
Anmerkungen: KG = Kontrollgruppe; EG = Experimentalgruppe
Signifikanzniveau für jeden Test: α = .05
A-H0 = Annahme der Nullhypothese; A-H1 = Annahme der Alternativhypothese
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Tabelle 3.2: Stichprobenmerkmale – Schmerzcharakteristika
Merkmal KG EG
       Tests auf Gleichheit
Kennwert p ≤ α ?
N 70 79
Schmerzdauer in Jahren, M (SD) 10,2 (8,5) 9,6 (9,3) T = 0.35 A-H0
Durchschnittliche Schmerzstärke, M (SD) 6,1 (1,4) 6,0 (1,5) T = 0.39 A-H0
Maximale Schmerzstärke, M (SD) 8,2 (1,2) 8,5 (1,2) T = 1.43 A-H0
Dauerschmerz (%) χ2 = 0.36 A-H0
Ja
Nein
96
4
97
3
Multilokularität der Schmerzen (%) χ2 = 0.03 A-H0
Ja
Nein
79
21
81
19
MPSS-Chronifizierungsstadium (%) χ2 = 0.74 A-H0
I
II
III
0
9
91
0
5
95
9 .3 .3 . Behandlungsprogramm
Jeder Patient erhielt das gewöhnliche Therapieprogramm, das medizinische, psychologi-
sche und physiotherapeutische einzelbetreuung sowie pharmakologische, invasive, ak-
tiv-übende und edukative elemente umfasst. das Therapeutenteam bestand aus ärzten, 
Psychologen, Physiotherapeuten, masseuren, ergotherapeuten, krankenpflegern und kre-
ativtherapeuten. die aufenthaltsdauer betrug drei bis fünf Wochen, die durchschnittliche 
aufenthaltsdauer lag bei knapp vier Wochen. die behandlung erfolgte stationär; die Pati-
enten lebten in doppelzimmern in der klinik. 
die vorliegende studie vergleicht zwei aktive behandlungsgruppen. die diese studie 
betreffende Intervention beschränkte sich ausschließlich auf die sitzungen der psycholo-
gischen schmerzbewältigungsgruppe. diese ist fester bestandteil des Therapieplans und 
umfasst im durchschnitt 10 täglich stattfindende sitzungen á 90 minuten (montag bis 
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Freitag). das gewöhnliche schmerzbewältigungsgruppenprogramm orientiert sich stark 
an dem „marburger schmerzbewältigungsprogramm zur gruppen- und einzeltherapie“ 
von basler und kröner-herwig (1998) mit leichten klinikspezifischen anpassungen. die 
kg nahm an diesem gewöhnlichen kognitiv-behavioralen gruppenprogramm teil. die eg 
erhielt dasselbe gruppenprogramm mit zwei veränderungen: (1) zwei gruppensitzungen 
wurden durch sitzungen mit existenziellen Inhalten ausgetauscht. die sitzung „aufmerk-
samkeitslenkung/ablenkung und genuss“ wurde durch das Thema „akzeptanz von ver-
lust und leid“ (die tragischen aspekte des lebens) ersetzt. ebenso die sitzung „operante 
aspekte des schmerzes“ durch das Thema „der persönliche sinn im leben“. (2) es wurde 
versucht, in allen sitzungen eine existenzielle Therapeutenhaltung zu etablieren. 
Insgesamt fanden sowohl mit der kg als auch mit der eg jeweils 30 gruppendurchläufe 
(á 10 sitzungen) mit durchschnittlich 7 Patienten (davon durchschnittlich 2,3 bzw. 2,6 stu-
dienteilnehmer) statt (baldwin, murray & shadish, 2005). Im behandlungsumfang gab es 
keinen Unterschied zwischen der kg und der eg. 
9 .3 .4 . Therapeuten
das schmerzbewältigungsgruppenprogramm wurde von insgesamt sechs diplom Psycho-
logen durchgeführt. einer der Psychologen war approbiert (verhaltenstherapie), eine Psy-
chologin hatte eine abgeschlossene ausbildung in einem tiefenpsychologischen verfahren 
und ein Psychologe war in einem existenziellen verfahren ausgebildet. die restlichen Psy-
chologen verfügten über keine zusatzausbildung. Fünf der Psychologen hatten langjäh-
rige erfahrungen mit dem gewöhnlichen kognitiv-behavioralen gruppenprogramm und 
führten die gruppensitzungen der kg durch. vier der sechs Psychologen wirkten in bei-
den behandlungsprogrammen mit (ein mitarbeiterwechsel zwischen den behandlungs-
programmen). Jeder Psychologe leitete ungefähr gleich viele gruppensitzungen. nur der 
erstautor verfügte über eine ausbildung in existenzieller Psychotherapie. nachdem die 
kg abgeschlossen war, gab er den anderen Psychologen eine 60-minütige einführung in 
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die grundlagen existenzieller Psychotherapie. sie bekamen ein manual1 zur durchfüh-
rung der eg  ausgehändigt und konnten sich bei Fragen oder Problemen jederzeit mit 
dem erstautor besprechen.
9 .3 .5 . Messinstrumente
alle studienteilnehmer füllten einen Fragebogen aus, der neben verschiedenen soziode-
mographischen daten auch Fragen zu dauer und Intensität der schmerzen sowie zu den 
subjektiven Therapieerwartungen enthielt. das chronifizierungsstadium (mPss) sowie 
die schmerzlokalisationen und medizinischen schmerzdiagnosen wurden im rahmen der 
medizinischen aufnahmeuntersuchung durch den zuständigen arzt ermittelt. Weiterhin 
wurden folgende standardisierte messverfahren eingesetzt:
Pain Disability Index (PDI)
schmerzbedingte behinderung wird mit hilfe des Pain disability Index (PdI) erhoben. 
der PdI (tait, chibnall, & krause, 1990) besteht aus sieben Items zu sieben verschiedenen 
lebensbereichen: (1) familiäre und häusliche verpflichtungen, (2) erholung, (3) soziale ak-
tivitäten, (4) beruf, (5) sexualleben, (6) selbstversorgung und (7) lebensnotwendige tätig-
keiten. anhand einer 11-stufigen ratingskala von „0 = keine behinderung“ bis „10 = völlige 
behinderung“ soll der Patient den einfluss der schmerzen auf die genannten lebensberei-
che einschätzen. durch summation der ratings und mittelwertbildung erhält man ein ge-
samtmaß für die behinderungseinschätzung. die deutsche version des PdI wurde in ver-
schiedenen studien überprüft, die seine homogenität und validität bestätigen (dillmann, 
nilges, saile & gerbershagen, 1994). 
Profil der Lebensqualität chronisch Kranker (PLC)
das Plc (siegrist, broer & Junge, 1996) ermöglicht die beurteilung der gesundheitsbezo-
genen lebensqualität chronisch kranker menschen. dabei dient es insbesondere der er-
1 Die verwendeten Manuale können beim Erstautor angefragt werden.
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fassung intraindividueller veränderung im zeitlichen längsschnitt sowie dem vergleich 
von gruppen nach unterschiedlichen therapeutischen treatments. grundlage des Plc 
ist die short-Form-36 (sF-36) des medical outcome trust (Ware & sherbourne, 1992), der 
ebenfalls der messung von gesundheitsbezogener lebensqualität dient. nach vielfacher 
überarbeitung und erweiterung (z. b. um den sozialen aspekt) gilt das Plc jedoch als ei-
genständiges Instrument. das kernmodul besteht aus 40 testitems, die sich sechs dimen-
sionen zuordnen lassen: (1) leistungsvermögen, (2) genuss- und entspannungsfähigkeit, 
(3) Positive stimmung, (4) negative stimmung, (5) kontaktvermögen und (6) zugehörig-
keitsgefühl. die Items des Fragebogens beziehen sich auf die letzten sieben tage und wer-
den mit hilfe einer 5-stufigen likert-skala (von 0 = „gar nicht“ bis 4 = „sehr stark“) be-
antwortet. zur auswertung werden sechs subskalenwerte gebildet. die reliabilität und 
validität wurde in verschiedenen studien überprüft und die internen konsistenzen sind 
befriedigend bis gut (meist α > .80) (siegrist, broer & Junge, 1996).
9 .3 .6 . Analysen
zur überprüfung der hypothesen wurde zunächst als globaltest eine multivariate va-
rianzanalyse (manova) mit messwiederholung berechnet. es wird durchgehend die 
Pillai-spur verwendet. In einem zweiten schritt wurde für jede abhängige variable eine 
zweifaktorielle varianzanalyse (anova) mit messwiederholung berechnet. Um die bil-
dungsspezifischen gruppeneffekte zu untersuchen, wurden Untergruppen nach dem  aus-
bildungsniveau gebildet. das alphafehlerniveau wurde auf 5% festgesetzt; auf eine alpha-
fehleradjustierung wurde zugunsten einer ausreichenden teststärke verzichtet (siehe dazu 
die kritische diskussion). die berechnungen erfolgten mit dem statistikprogramm Ibm® 
sPss® statistics in der Programmversion 19. als schätzer der effektgröße wird das von 
sPss optional ausgegebene „partielle eta-Quadrat“ (ηp2)2  sowie cohens dz (cohen, 1988) 
2 Das partielle Eta-Quadrat gibt den Anteil der Varianz an, der durch den Effekt auf der Stichprobenebene aufgeklärt wird 
(Rasch, Friese, Hofmann & Naumann, 2010). Für die Bewertung des Eta-Quadrat für unabhängige Stichproben gilt: ηp2 ≥ 0.01 
entspricht einem kleinen, ηp2 ≥ 0.06 einem mittleren, und ηp2 ≥ 0.14 einem großen Effekt (Cohen, 1988). Ein Effekt aus einer 
messwiederholten Varianzanalyse kann jedoch nicht anhand der Konventionen von Cohen (1988) beurteilt werden, da die-
se nur für unabhängige Messungen gelten. Ebenso ist der Vergleich von Effektgrößen aus unterschiedlichen messwieder-
holten Studiendesigns problematisch. Die Bewertung eines Effekts aus einer messwiederholten Varianzanalyse ist daher 
nur eingeschränkt möglich.
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angegeben. die berechnungen der effektstärkenmaße erfolgte mit sPss oder mit dem 
Programm g*Power in der version 3.1.2 (Faul, erdfelder, lang & buchner, 2007). nach 
cohen (1988) entspricht ein dz = 0.2 einem schwachen, dz = 0.5 einem mittleren und dz = 0.8 
einem starken effekt. 
Tabelle 3.3: Klinische Haupt- und Nebenerhebungsmaße (M, SD) im Prä-Post-Vergleich
Skalen KG (n=70) EG (n=79)
M SD M SD
Schmerzbedingte Behinderung
Prä-Treatment
Post-Treatment
4,70
4,24
1,74
1,97
4,75
3,78
1,59
1,78
Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Leistungsvermögen
Prä-Treatment
Post-Treatment
1,59
2,10
0,65
0,69
1,59
2,13
0,52
0,61
Genuss- & Entspannungsfähigkeit
Prä-Treatment
Post-Treatment
2,13
2,54
0,62
0,61
2,03
2,63
0,67
0,56
Positive Stimmung
Prä-Treatment
Post-Treatment
1,62
2,19
0,82
0,85
1,57
2,26
0,67
0,73
Negative Stimmung
Prä-Treatment
Post-Treatment
2,33
2,96
0,88
0,86
2,46
3,05
0,89
0,75
Kontaktvermögen
Prä-Treatment
Post-Treatment
2,15
2,57
0,66
0,67
2,17
2,68
0,72
0,55
Zugehörigkeitsgefühl
Prä-Treatment
Post-Treatment
2,62
2,82
0,82
0,76
2,72
3,02
0,83
0,73
Durchschnittliche Schmerzstärke
Prä-Treatment
Post-Treatment
6,12
5,50
1,40
1,70
6,03
5,45
1,49
1,53
Zufriedenheit mit Klinikaufenthalt
Post-Treatment 7,69 1,93 8,34 1,67
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Tabelle 3.4: Ergebnisse der MANOVA mit Messwiederholung zur Hypothesenprüfung
Quelle der Variation F Hypothese df Fehler df p ≤ α ? ηp2
Zwischen den Vpn
Gruppenzugehörigkeit 0.759 7 141 A-H0 .036
Innerhalb der Vpn
Zeit
Zeit x Gruppenzugehörigkeit
23.950
1.856
7
7
141
141
A-H1
A-H0
.543
.084
Anmerkungen: df = Zahl der Freiheitsgrade; ηp2 = Partielles Eta-Quadrat
Tabelle 3.5: Ergebnisse der 2-faktoriellen ANOVA mit Messwiederholung zur Hypothesenprüfung
Quelle der Variation SS df MS F p ≤ α ? ηp2
Zeit
Schmerzbedingte Behinderung
Leistungsvermögen
Genuss- & Entspannungsfähigkeit
Positive Stimmung
Negative Stimmung
Kontaktvermögen
Zugehörigkeitsgefühl
37.80
20.63
19.09
29.48
27.70
16.26
4.78
1
1
1
1
1
1
1
37.80
20.63
19.09
29.48
27.70
16.26
4.78
34.82
126.80
116.52
107.27
108.72
82.28
19.22
A-H1
A-H1
A-H1
A-H1
A-H1
A-H1
A-H1
.19
.46
.44
.42
.43
.36
.12
Zeit x Gruppe
Schmerzbedingte Behinderung
Leistungsvermögen
Genuss- & Entspannungsfähigkeit
Positive Stimmung
Negative Stimmung
Kontaktvermögen
Zugehörigkeitsgefühl
4.70
0.01
0.69
0.32
0.03
0.13
0.19
1
1
1
1
1
1
1
4.70
0.01
0.69
0.32
0.03
0.13
0.19
4.33
0.08
4.21
1.12
0.13
0.66
0.78
A-H1
A-H0
A-H1
A-H0
A-H0
A-H0
A-H0
.03
.00
.03
.01
.00
.00
.01
Fehler
Schmerzbedingte Behinderung
Leistungsvermögen
Genuss- & Entspannungsfähigkeit
Positive Stimmung
Negative Stimmung
Kontaktvermögen
Zugehörigkeitsgefühl
159.57
23.92
24.08
40.41
37.46
29.05
36.58
147
147
147
147
147
147
147
1.09
0.16
0.16
0.28
0.26
0.20
0.25
Anmerkungen: SS = Quadratsumme; df = Zahl der Freiheitsgrade; MS = Mittleres Abweichungsquadrat; ηp2 = Partielles Eta-Quadrat
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9 .4 . Ergebnisse
9 .4 .1 . Haupteffekt Zeit: Therapieerfolg
tabelle 3 zeigt die mittelwerte und standardabweichungen der klinischen haupt- und ne-
benerhebungsmaße im Prä-Post-vergleich. die manova (siehe tabelle 4) ergab einen 
signifikanten haupteffekt über die zeit (F(7,141) = 23.95; p < .000; ηp2 = .54). die ergeb-
nisse der sieben varianzanalysen mit messwiederholung (PdI gesamtmaß und 6 skalen 
des Plc) sind in tabelle 5 dargestellt. es ergaben sich sieben hoch signifikante hauptef-
fekte über die zeit mit durchschnittlich großen effektgrößen. dieses ergebnis bestätigt 
die erste hypothese. 
9 .4 .2 . Interaktionseffekte: Überlegenheit der Experimentalgruppe
zur Prüfung der annahme, dass die eg einen höheren Therapieeffekt als die kg auf-
weist, werden die Interaktionseffekte betrachtet. die manova ergab einen knapp nicht 
signifikanten Interaktionseffekt (F(7,141) = 1.86; p = .081; ηp2 = .08). bei einer differenzier-
teren betrachtung der gruppenspezifischen effekte der einzelnen abhängigen variablen 
durch die nachfolgenden varianzanalysen mit messwiederholung ergaben sich zwei sig-
nifikante Interaktionseffekte. die abnahme der schmerzbedingten behinderung war in 
der eg signifikant größer als in der kg (F(1,147) = 4.33; p = .039; ηp2 = .03). die effektgröße 
ist als klein einzustufen. bei den sechs skalen der lebenszufriedenheit ergab sich lediglich 
auf der skala „genuss- und entspannungsfähigkeit“ ein signifikanter Interaktionseffekt 
(F(1,147) = 4.21; p = .042; ηp2 = .03). darüber hinaus ist in zwei der sechs skalen ein trend 
zugunsten der eg ersichtlich (effektstärken:  ηp2 = .01). die übrigen drei skalen zeigen kei-
nen Interaktionseffekt. eine überlegenheit der eg bei der steigerung der lebensqualität 
wird durch die ergebnisse daher insgesamt nur tendenziell gestützt. 
9 .4 .3 . Bildungsspezifische Untergruppen
Um die bildungsspezifischen gruppeneffekte zu untersuchen, wurden zwei Untergrup-
pen nach dem  ausbildungsniveau gebildet (niedriges ausbildungsniveau: hauptschul-
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abschluss oder niedriger (n = 69) vs. hohes ausbildungsniveau: realschulabschluss oder 
höher (n = 78)). tabelle 6 zeigt die mittelwerte und standardabweichungen der klinischen 
haupterhebungsmaße für die jeweiligen Untergruppen im Prä-Post-vergleich. die ma-
nova für die Untergruppe mit niedrigem ausbildungsniveau ergab einen signifikanten 
haupteffekt über die zeit (F(7,61) = 14.09; p < .000; ηp2 = .62) und einen knapp nicht signi-
fikanten Interaktionseffekt (F(7,61) = 2.04; p = .064; ηp2 = .19). die nachfolgenden univari-
aten analysen ergaben einen signifikanten Interaktionseffekt für die schmerzbedingte be-
hinderung (F(1,67) = 6.90; p = .011; ηp2 = .09), aber keine signifikanten Interaktionseffekte 
für die sechs skalen der gesundheitsbezogenen lebensqualität. die manova für die Un-
tergruppe mit hohem ausbildungsniveau ergab ebenfalls einen signifikanten haupteffekt 
über die zeit (F(7,70) = 10.93; p < .000; ηp2 = .52) und keinen signifikanten Interaktions-
effekt. die nachfolgenden univariaten analysen ergaben keinerlei signifikante Interakti-
onseffekte. Für eine differenziertere beurteilung wurden separat für bildungsgruppen und 
behandlungsgruppen t-tests für abhängige stichproben für die einzelnen abhängigen va-
riablen berechnet. konform zu früheren studien ist der Therapieerfolg der Patienten mit 
niedrigem ausbildungsniveau der kg in bezug auf die abnahme der schmerzbedingten 
behinderung nur klein. ein t-test für abhängige stichproben ergab ein nicht signifikan-
tes ergebnis (Tdf=34 = 0.859; p = .198; dz = 0.14). die Patienten mit hohem ausbildungs-
niveau der kg zeigen dagegen erwartungsgemäß einen signifikanten Therapieerfolg bei 
annähernd mittlerer effektgröße (Tdf=34 = 2.494; p = .009; dz = 0.42). die Patienten mit 
niedrigem ausbildungsniveau der eg zeigen im gegensatz zur kg einen signifikanten 
Therapieerfolg in bezug auf die abnahme der schmerzbedingten behinderung bei großer 
effektstärke (Tdf=33 = 4.806; p < .000; dz = 0.83). der Therapieerfolg ist sogar größer als der 
der Patienten mit hohem ausbildungsniveau in der eg (Tdf=43 = 4.042; p < .000; dz = 0.61). 
bei der verbesserung der gesundheitsbezogenen lebensqualität zeigen sowohl in der kg 
als auch in der eg beide bildungsgruppen vergleichbar gute ergebnisse. 
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9 .4 .4 . Zufriedenheit mit dem Klinikaufenthalt
die Patienten der eg geben bei der globalen beurteilung der zufriedenheit mit dem kli-
nikaufenthalt auf einer 11-stufigen ratingskala eine signifikant höhere bewertung ab als 
die Patienten der kg (Tdf=148 = 2.218; p = .014; d = 0.36).  
Tabelle 3.6: Klinische Haupterhebungsmaße (M, SD) für die Bildungsspezifischen Untergruppen im 
Prä-Post-Vergleich
Ausbildungsniveau niedrig (n = 69) Ausbildungsniveau hoch (n = 78)
KG (n=35) EG (n=34) KG (n=35) EG (n=43)
Skalen M SD M SD M SD M SD
Schmerzbedingte Behinderung
Prä-Treatment
Post-Treatment
4,19
3,98
1,67
1,98
4,90
3,78
1,30
1,57
5,22
4,51
1,68
1,95
4,65
3,83
1,79
1,97
Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Leistungsvermögen
Prä-Treatment
Post-Treatment
1,66
2,15
0,54
0,64
1,63
2,14
0,45
0,51
1,51
2,06
0,73
0,74
1,56
2,09
0,59
0,68
Genuss- & Entspannungsfähigkeit
Prä-Treatment
Post-Treatment
2,13
2,55
0,53
0,58
2,14
2,76
0,71
0,61
2,13
2,53
0,70
0,65
1,94
2,53
0,64
0,51
Positive Stimmung
Prä-Treatment
Post-Treatment
1,71
2,22
0,76
0,81
1,63
2,30
0,60
0,65
1,53
2,15
0,87
0,90
1,52
2,24
0,72
0,79
Negative Stimmung
Prä-Treatment
Post-Treatment
2,36
3,00
0,80
0,78
2,50
3,11
0,91
0,64
2,30
2,93
0,96
0,94
2,44
3,02
0,89
0,82
Kontaktvermögen
Prä-Treatment
Post-Treatment
2,15
2,59
0,63
0,69
2,15
2,74
0,78
0,55
2,14
2,56
0,70
0,67
2,20
2,64
0,69
0,55
Zugehörigkeitsgefühl
Prä-Treatment
Post-Treatment
2,76
2,80
0,76
0,80
2,65
2,93
0,93
0,79
2,47
2,84
0,87
0,73
2,75
3,07
0,75
0,68
Anmerkungen: Ausbildungsniveau niedrig = Hauptschulabschluss oder niedriger
Ausbildungsniveau hoch = Realschulabschluss oder höher
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9 .5 . Diskussion
Untersucht wurde der zusätzliche effekt der existenziellen Perspektive zu einem kogni-
tiv-verhaltenstherapeutischen gruppenprogramm. beide behandlungsgruppen zeigen si-
gnifikante verbesserungen hinsichtlich schmerzbedingter behinderung und der gesund-
heitsbezogenen lebensqualität bei durchschnittlich großer effektstärke (bestätigung der 
ersten hypothese). die zweite (gruppenspezifische) hypothese, dass die eg signifikant 
größere effekte bzgl. der schmerzbedingten behinderung sowie der gesundheitsbezoge-
nen lebensqualität zeigt, konnte dagegen global nicht bestätigt werden. erst in den nach-
folgenden univariaten analysen zeigte die eg gegenüber der kg einen signifikant höhe-
ren Therapieerfolg hinsichtlich der schmerzbedingten behinderung. da beide gruppen 
gleich hohe durchschnittliche schmerzangaben machten, kann dieser effekt auch nicht auf 
eine höhere schmerzabnahme der eg zurückgeführt werden. bei der gesundheitsbezoge-
nen lebensqualität konnte der postulierte höhere Therapieerfolg der eg dagegen nur ten-
denziell nachgewiesen werden. dies könnte dahingehend interpretiert werden, dass sich 
die existenzielle Intervention weniger auf die subjektiv wahrgenommene gesundheitsbe-
zogene lebensqualität auswirkt, sondern mehr darauf, dass sich die Patienten als weniger 
behindert ansehen. Insgesamt waren die Patienten der eg mit dem klinikaufenthalt sig-
nifikant zufriedener. der effekt zugunsten der eg ist klein. dies ist vor dem hintergrund 
zu sehen, dass die treatmentunterschiede sehr gering sind und sich lediglich auf verän-
derungen des schmerzbewältigungsprogramms beschränken. zudem überlagern mögli-
cherweise effekte des gesamtbehandlungsprogramms den spezifischen effekt des existen-
ziellen Interventionsangebotes, da z. b. in den wöchentlichen einzelgesprächen mit den 
behandelnden ärzten, Psychologen und Physiotherapeuten auch bei den Patienten der kg 
regelmäßig die akzeptanz von schmerzen und den damit verbundenen einschränkun-
gen thematisiert wurde.
die vorliegende studie konnte zeigen, dass selbst im rahmen eines umfassenden sta-
tionären klinikaufenthaltes, die Integration einer existenziellen Perspektive in ein beste-
hendes gruppenprogramm einen bedeutsamen zusätzlichen effekt haben kann. die er-
gebnisse deuten darauf hin, dass existenzielle Interventionen, insbesondere für die große 
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gruppe der Patienten mit niedrigem ausbildungsniveau, von bedeutung sein können. 
dies ergänzt den früheren befund von kuhnt, haase, babel und klimczyk (2010), so dass 
nun auch Patienten mit niedrigem ausbildungsniveau ebenso gute Therapieergebnisse er-
zielen konnten wie Patienten mit höherem ausbildungsniveau. eine mögliche erklärung 
wäre, dass Patienten mit höherem ausbildungsniveau im laufe ihres bildungsprozes-
ses automatisch mehr mit existenziellem oder verwandtem gedankengut in berührung 
kommen und im laufe ihrer chronischen erkrankung vermehrt auf diese ressource zu-
rückgreifen können. Patienten mit niedrigem ausbildungsniveau dagegen liegt dieses ge-
dankengut im alltag möglicherweise ferner und sie benötigen daher explizit existenzielle 
gedankenimpulse, um den akkommodativen bewältigungsmodus anzustoßen.
kontrollorientierung und akzeptanzorientierung stellen zwar gegensätzliche bewälti-
gungsformen dar, dennoch sind beide wichtig. der gedanke liegt nahe, dass akkommo-
dative strategien erst ab einer bestimmten schmerzdauer und bei höherer chronifizierung 
bedeutsam sind. zu beginn einer schmerzproblematik kann akzeptanz dysfunktional 
sein und assimilative optionen sollten von vorgeordneter bedeutung sein. In der vorlie-
genden studie sind jedoch, wie bei einer spezialklinik zu erwarten, fast ausschließlich 
hochchronifizierte Patienten vertreten, weshalb der zusammenhang zwischen dem nut-
zen von akzeptanzorientierten Therapieangeboten und dem chronifizierungsgrad in wei-
terführenden studien mit möglichst gleichverteilten chronifizierungsgraden untersucht 
werden sollte. 
es gibt einige einschränkungen der aussagekraft der vorliegenden studienergebnisse. 
einmal ist anzumerken, dass die stichprobe hoch selektiv ist. sie besteht fast ausschließ-
lich aus hochchronifizierten Patienten, die meist viele gescheiterte Therapieversuche hat-
ten, bevor sie in das schmerzzentrum überwiesen wurden. zusätzlich wurden die hier 
berichteten ergebnisse unter sehr spezifischen bedingungen gewonnen: die behandlung 
erfolgte stationär, interdisziplinär und intensiv. es ist gut möglich, dass die hier berich-
teten befunde nicht auf andere Patienten unter anderen behandlungsbedingungen über-
tragbar sind. eine erhebliche einschränkung der ergebnisse besteht in der fehlenden ran-
domisierung. dieses design wurde gewählt, um unkontrollierbare Interaktionseffekte 
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zwischen den behandlungsgruppen zu vermeiden. es ist dadurch aber nicht auszuschlie-
ßen, dass die gefundenen effekte auf einen reihenfolgeeffekt (kvt-kontrollgruppe zuerst 
behandelt, danach experimentalgruppe) oder andere unidentifizierte randfaktoren zu-
rückzuführen sind. schließlich besteht eine einschränkung durch die erfolgte alphafeh-
lerkumulierung. eine alphafehlerkontrolle hätte jedoch zu einem übergroßen und nicht 
vertretbaren betafehler und ungenügender teststärke geführt. trotz der einschränkun-
gen ist hervorzuheben, dass die hier gewonnenen ergebnisse unter natürlichen „real life“ 
bedingungen im klinischen alltag gewonnen wurden und die stichprobe aus weitgehend 
unselektierten Patienten besteht, die an erheblicher schmerzbedingter behinderung leiden 
und viele gescheiterte Therapieversuche hinter sich haben. 
mit den genannten einschränkungen unterstützen die ergebnisse die hypothese, dass 
die Integration einer existenziellen Perspektive in ein bestehendes kognitiv-behaviorales 
schmerzbewältigungsprogramm einen zusätzlichen positiven effekt haben kann. die er-
gebnisse sind insbesondere vor dem hintergrund zu bedenken, dass die treatmentunter-
schiede dieser studie sehr gering waren. Weiter ist anzumerken, dass fünf der sechs betei-
ligten Psychologen über keine vorerfahrung mit existenzieller Psychotherapie verfügten 
und sie die gruppensitzungen der eg lediglich nach einer kurzen theoretischen einfüh-
rung und unter rückgriff auf ein manual durchführten. das Potential einer existenziel-
len Perspektive ist vor diesem hintergrund sicherlich nicht voll ausgeschöpft worden. die 
ergebnisse lassen sich stimmig in studienergebnisse zur act bei chronischen schmer-
zen einordnen (mccracken & eccleston, 2003; mccracken, eccleston & keefe, 2005; mc-
cracken & eccleston, 2006; mccracken, vowles & gauntlett-gilbert, 2007; mccracken & 
zhao-o‘brien, 2010). sie unterstützen die theoretische annahme, dass in der behandlung 
chronischer schmerzen eine kombination aus assimilativen und akkommodativen bewäl-
tigungsstrategien wirksamer ist als ein hauptsächlich auf assimilative strategien fokussier-
tes gruppenprogramm. dies stellt keinen neuen oder eigenständigen behandlungsansatz 
dar. vielmehr geht es darum, vorhandene ansätze durch neue entwicklungen sowie hu-
manistische aspekte zu erweitern. Weitere studien sind nötig, um die hier berichteten er-
gebnisse zu überprüfen und zu ergänzen. Weiterführende studien könnten davon profi-
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tieren andere erhebungsmaße mit zu berücksichtigen. es ist insbesondere fraglich, ob es 
unterschiedliche effekte in bezug auf „gesundheitsbezogene lebensqualität“ und „allge-
meine lebensqualität“ gibt, da sich durch existenzielle Interventionen an den gesundheits-
bezogenen maßen faktisch nichts ändert, dafür aber vielleicht an einstellungsorientierten 
maßen. Weiter wären langzeitstudien sowie die überprüfung der generalisierbarkeit auf 
andere Patienten und andere settings wünschenswert. 
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Practitioner Points:
• as cognitive behavioural Therapy is the prevalent psychological approach in the treatment of chro-
nic pain, its rationale and its limitations are described. 
• The connections between current issues within pain research, like the importance of acceptance 
and values, and existential Therapy, are described. The potential benefit of including an existential 
perspective in the cognitive behavioural treatment of chronic pain is highlighted. 
• The findings of this study support the importance of considering specific existential aspects within 
the cognitive behavioural approach in treating chronic illness, emphasizing its interaction with spi-
rituality as a resource in coping with chronic illness.
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10 .1 . Abstract
Objectives: The present study investigates the enduring efficacy of a standard cognitive be-
havioural group-program for chronic pain in comparison with the same group program 
that integrates an existential perspective at treatment conclusion, 3-month, and 6-month 
follow-up. In addition to presenting a specific attitude toward human conditions, the exis-
tential perspective involves an attention towards meaning in face of suffering and of accep-
tance in a broader sense. Design: This study is a quasi-experimental clinical trial with two 
treatment groups (non-randomized). Methods: We included 113 patients suffering from 
chronic pain who had been accepted for treatment at an interdisciplinary pain centre. In 
addition to the specific therapy program, the patients received intense interdisciplinary 
treatment. outcome measures include both pain-related disability and pain severity. re-
peated-measures analyses of variance (anovas) were used to test statistical significance, 
followed by tests of simple contrasts with pre-treatment as a reference-point. Results: re-
sults indicated that the integration of an existential perspective leads to significantly lowe-
red pain-related disability than the classic cognitive behavioural group-program. additi-
onally, existential aspects seem to be particularly important for patients with a spiritual 
orientation. These patients apparently do not profit from a standard control-focused ap-
proach. rather, they show the greatest improvements when dealing with an existential per-
spective. Conclusions: The findings from this study support the importance of considering 
specific existential aspects in the cognitive-behavioural approach in treating chronic ill-
ness, emphasizing its interaction with spirituality as a resource in coping with chronic pain. 
10 .2 . Introduction
Following earlier studies (gebler, 2010; gebler & maercker, 2007), a group program for 
chronic pain including an existential perspective was developed. chronic pain is a preva-
lent health concern and continues to be a great challenge for clinical treatments (breivik, 
collett, ventafridda, cohen, & gallacher, 2010; gatchel & okifuji, 2006). It is associated 
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with long-standing loss and suffering for patients as well as for their family, their commu-
nity, and society in general. 
The prevalent approach in treating chronic pain is a multidisciplinary treatment inclu-
ding psychological components (kröner-herwig, 2009). of the contemporary psychologi-
cal treatments for chronic pain, cognitive behavioural Therapy (cbt) is the dominant me-
thod (morley, 2011; veehof, oskam, schreurs & bohlmeijer, 2011). The primary purpose of 
traditional pain treatments is pain reduction. cbt seems to take “a philosophically simi-
lar approach, either by targeting the experience of pain through psychological methods, or 
by targeting the content of the thoughts and feelings occasioned by pain” (hayes & duck-
worth, 2006, p.185). Therefore, cbt can be described as problem-oriented, targeting lar-
gely the improvement of pain-reduction strategies. however, several authors indicate that 
problem-oriented strategies are not enough when dealing with chronic pain (e.g., mccra-
cken, 1998; mccracken & eccleston, 2003; veehof, oskam, schreurs & bohlmeijer, 2011). 
These strategies are also inadequate to address existential issues such as the meaning of life 
and death (noyon & heidenreich, 2007; ottens & hanna, 1998). Indeed, only moderate ef-
fect sizes were reported for cbt treatments with chronic pain patients (morley, eccleston 
& Williams, 1999; veehof, oskam, schreurs & bohlmeijer, 2011). additionally, a propor-
tion of patients apparently do not benefit from cbt (turk, 2005; vlaeyen & morley, 2005). 
Therefore, we consider the enhancement of chronic pain treatment as important.
according to brandstädter (2007) there are two different forms of coping: assimilative 
and accommodative. “assimilative coping” describes efforts to change the situation in a 
way that reduces or eliminates discrepancies that exist with personal aims (e.g., attempts 
to reduce pain). In the treatment of chronic pain, traditional cbt can be seen as being 
generally assimilative. The other form is “accommodative coping,” which focuses upon 
one’s ability to flexibly accommodate personal aims and attitudes to given circumstances, 
so that discrepancies are also reduced (e.g., acceptance of pain). This latter form is parti-
cularly important when the circumstances are inalterable. This is the case with chronic 
illnesses, for example. like chronic pain, because they are chronic, they are unlikely to 
change. recent studies have shown the superiority of acceptance-based protocols in com-
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parison with cognitive-control-based protocols for coping with laboratory-induced pain 
(branstetter-rost, cushing, & douleh, 2009), as well as in dealing with chronic pain (mc-
cracken, 1998; mccracken & eccleston, 2003; mccracken & eccleston, 2005; Thorsell, Fin-
nes, dahl, lundgren, gybrant, gordh & buhrman, 2011).
both assimilative and accommodative coping strategies are important when dealing 
with chronic pain. There are strategies which can usually reduce pain, such as relaxation. 
but it is unlikely that the pain will be eliminated or even reduced sufficiently, so the pati-
ents still have to deal with the pain. simply trying to control the pain, and failing to do so, 
may make the situation more severe for the patients (e.g., feelings of failure and incompe-
tence). 
so, there are strong reasons to assume that the integration of accommodative strategies 
into a given assimilative-focused cbt treatment will improve the efficacy of the treatment. 
There are two main points to consider: (1) because of the generally “doing” and “control-
ling” mentality of Western civilization, it is rather unlikely that patients will reach accep-
tance of enduring pain by themselves. (2) chronic pain „impacts upon the person‘s sense 
of who they are and, perhaps more importantly, whom they might become by distorting 
their vision of their future and reshaping their view of the past“ (morley, 2011, p.100). It is 
essential that chronic pain patients can reclaim their self-confidence, self-determination, 
and their sense of self-worth. Therefore we stress that an existential perspective can be an 
important supplement in the cbt treatment of chronic pain.
There is a historical connection between cbt and existential Therapy (et). aaron t. 
beck for example was strongly influenced by existential and phenomenological ideas (ed-
wards, 1990). Indeed, safran (1996) “acknowledged existential psychology‘s profound in-
fluence on many recent developments in cognitive behavioral therapy” (ottens & hanna, 
1998, p.312). so, an integration of et and cbt is not that farfetched. nevertheless, if we talk 
about et it is not at all clear what we are discussing. cooper explains that “et is complex 
and simply not possible to define in any single way. rather it is best understood as a rich 
tapestry of intersecting therapeutic practices, all of which orientate themselves around a 
shared concern” (cooper, 2003, p.1). at the centre of the existential approaches lies an exis-
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tential philosophical stance. however, among existential philosophers there is considera-
ble variability, and this is mirrored in the clinical counterparts (Walsh & mcelwain, 2002). 
The existential approach underlying the current study refers widely to Frankl (1967b), Jas-
pers (1973), may (1979) and Yalom (2000).
“as I use the term, ‘existential’ refers to an attitude toward human beings and a set of 
presuppositions about these human beings” (may, 1979, p.111). Therefore et can be charac-
terized by its specific idea of human, the therapist-patient relationship, and a considera-
tion of specific issues such as death, grief, guilt, acceptance of and attitudes towards fate-
ful suffering, values and meaning (Frankl, 1967b; gebler, 2009; Yalom, 2000). For Frankl, a 
human being’s most basic motivation is to find meaning in life. he emphasizes man‘s free-
dom to choose and to find meaning in even the most restrictive and inhumane circum-
stances. „man is not free of conditions. […] but, he is, and always remains, free to take a 
stand toward these conditions; he always retains the freedom to choose his attitudes to-
ward them” (Frankl, 1967a, p.3). Frankl always stressed the importance of values for finding 
meaning in life. and values and meaning in life are of special importance in the treatment 
of chronic pain (mccracken & Yang, 2006). 
In et the term “acceptance” refers to the acknowledgement of the tragic aspects of 
human existence. acceptance in this sense is not limited to pain-acceptance. In most stu-
dies about chronic pain, acceptance is defined as “living with pain without reaction, dis-
approval, or attempts to reduce or avoid it” (mccracken & eccleston, 2003, p.198). In one 
recent study, mccracken and zhao-o‘brien contend that “there is more to accept than the 
pain itself” (mccracken & zhao-o‘brien, 2010, p.170), referring to a “general acceptance”, 
which includes other physical symptoms, unwanted emotional experiences or incrimina-
ting thoughts. The results of this study suggest that general acceptance has a unique role 
to play in the disability and suffering of chronic pain beyond pain-related acceptance or 
mindfulness. This supports the existential perspective that stresses the importance of fa-
cing and accepting the reality of suffering. et encourages an attitude which is called “tra-
gic optimism” (Frankl, 1967b) – human life is tragic but nonetheless man can find me-
aning in life.
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both contemporary cbt and et value the therapeutic alliance. however, cbt is direc-
tive and focused on the active therapeutic pursuit of change. In contrast, in et the thera-
pist tries to be humanly present rather than directive, goal-oriented or technical – with 
the aim to advance the patients’ responsibility for themselves and their ability to act self-
directive. The therapist-patient relationship is characterized by respect, socratic restraint 
(“I know that I know nothing”), unconditional positive regard, empathy and authenticity 
– aspects also well-known from the humanistic psychology.
The integration of an existential perspective into a cbt-based treatment of chronic pain 
has so far never been examined in a study so far. et “is indeed one of the most underre-
searched approaches in counseling and psychotherapy” (corbett & milton, 2011, p.69). ge-
nerally et has not been researched by means of quantitative, empirical methods. however, 
it is supported by qualitative research and case study reports (Walsh & mcelwain, 2002). 
additionally, there are some similarities between et and acceptance and commitment 
Therapy (act), as act focuses on acceptance of (unpleasant) experiences, value clarifica-
tion and the commitment to these values in daily life. In recent years several studies have 
been made with act in treating chronic pain that showed effectiveness (mccracken & ec-
cleston, 2003; mccracken & gutiérrez-martínez, 2011; veehof, oskam, schreurs & bohl-
meijer, 2011; vowles & mccracken, 2008). act is generally accommodative-oriented, and 
there are significant differences between act and traditional cbt, as well as with et. The 
discussion of these differences is beyond the scope of this article, so we refer the interested 
reader to the original debate (e.g., gebler, 2010; hayes, 2008; hofmann, 2008).
In the current study we tested the hypotheses that the integration of an existential per-
spective into a cbt-based group-program will show a greater treatment effect, when com-
pared with this cbt group program, measured by the decrease of self-perceived pain-rela-
ted disability.  a main aim of the existential approach is the finding of meaning in life and 
we assume an overlap between meaning and spirituality/ religiosity (e.g., both are tran-
scendental and fundamental related to values). as such, we also hypothesise that there 
will be a greater benefit from the existential approach for patients who describe themsel-
ves as spiritual/religious. For pragmatic reasons we do not distinguish between spiritua-
lity and religiosity.
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10 .3 . Methods
10 .3 .1 . Trial Design
This was a non-randomized (quasi-experimental) controlled study with two active treat-
ment groups conducted in germany1. Patients were allocated to one of the two treatment 
groups by the time period of their admission to an interdisciplinary pain centre. This de-
sign was chosen to avoid interactions between the treatment groups, because the patients 
lived together in the clinic during treatment and so exchanged views among one another. 
In addition to the report in gebler & maercker (2012) follow-up data are included in the 
present analysis.
ETG
Asked to participate
n = 212
Asked to participate
n = 203
Participation
n = 101
Questionaires
complete
n = 79
Questionaires
incomplete
n = 22
Questionaires
incomplete
n = 43
3-month-follow-up
n = 60
6-month-follow-up
n = 60
3-month-follow-up
n = 53
6-month-follow-up
n = 53
Refusal n = 104
Excluded n = 7
Lost
n = 19
Refusal n = 90
Excluded n = 0
Lost
n = 17
CTG
Participation
n = 113
Questionaires
complete
n = 70
Analyzed
n = 60
Analyzed
n = 53
Figure  4.2: Flow diagram of participant flow
1 A first incomplete analysis of pre-treatment vs. post-treatment is published in German (Gebler & Maercker, 2012).
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10 .3 .2 . Participants
Participants were consecutive referrals accepted for treatment at an interdisciplinary pain 
center. a total of 214 patients (native german-speaking) agreed to participate in the study. 
149 (69.6%) individuals provided data before and after treatment, and 113 (52.8%) also pro-
vided data at a 3-month and 6-month follow-up. Therefore, the total sample comprises 113 
individuals. analyses (t-tests and χ2-tests) of data for those patients who did not provide 
complete data indicated significantly higher pain-related disability and lower age. no sig-
nificant differences were found for mean pain intensity, mean pain duration, stage of chro-
nicity, pain sites, education or group membership.
descriptive information of participants characteristics are displayed in table 1. These 
measures are consistent with other samples of chronic pain patients and indicate the 
complexity and severity of the pain syndromes. The mean pain duration was 10.3 years 
(sd = 8.6, range: 1.0–41.0) and the mean pain severity was high (m = 5.9, sd = 1.3). most of 
the patients reported more than one pain site (84.4%) and were almost exclusively alloca-
ted to the highest stage of chronicity (93.6%). common diagnoses for these patients were 
lumbar spine syndrome (67.9%), cervical spine syndrome (49.5%), thoracic spine syndrome 
(19.3%), headache (16.5%), shoulder-hand syndrome (14.7%) and fibromyalgia (13.8%). The 
participants’ ages ranged from 21 to 74 years (m = 51.9 years, sd = 9.8). The majority was 
female (58.4%), german (98.2%), married (66.1%, 12.5% single, 18.8% divorced, 2.6% wido-
wed), employed (62.6%, 11.2% homemaker, 17.8% pensioner, 8.4% unemployed) and lived 
with other people in a household (83.0%). They had completed an average of 11.5 years of 
education (sd = 1.9). about half of the patients describe themselves as spiritual or reli-
gious (52.3%), which was measured with one question: “do you see yourself as religious/
spiritual?” (Yes/no). We performed t-tests and chi-square tests to assess for potential dif-
ferences among control treatment group and existential treatment group. There were no 
significant differences.
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Table 4.1: Descriptive characteristics
ETG
(n = 60)
CTG
(n = 53)
Age (in years)
Mean (SD)
Minimum-Maximum
50.9 (9.3)
21-73
53.1 (10.4)
23-74
Sex (%)
female
male
58.3
41.7
58.5
41.5
Civil status (%)
single
married
divorced
widowed
8.5
66.1
22.0
3.4
17.0
66.0
15.1
1.9
Household (%)
One-person
Multiple-person
13.6
86.4
20.8
79.2
Mean years of education (SD) 11.6 (1.8) 11.4 (2.0)
Spiritual / Religious (%)
Yes
No
50.0
50.0
54.9
45.1
Mean pain duration in years (SD) 9.7 (8.5) 11.0 (8.9)
More than one pain site (%)
Yes
No
81.0
19.0
88.2
11.8
Stage of chronicity (MPSS; %)
I
II
III
0.0
3.4
96.6
0.0
9.8
90.2
Note: ETG = Existential Treatment Group; CTG = Control Treatment Group
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10 .3 .3 . Therapists
six psychologists provided treatment to an approximately equal number of group sessions. 
Five of the psychologists had longstanding experience with the standard cognitive behavi-
oural group program and they treated the control treatment group (ctg). Four of them 
also treated the existential treatment group (etg) (one employee turnover between treat-
ment periods). only the first author had an existential therapy background and he gave a 
singular, 60 minutes introduction to existential theory to the other psychologists after the 
ctg was finished. both, ctg and etg were manualized2. The etg-manual had been de-
livered to the psychologists two months before etg-treatment started, so that they could 
test it and ask the first author in case of any further questions or problems. however, no 
constant supervision was planned or accomplished. 
10 .3 .4 . Study settings and treatment program
The study took place at the Interdisciplinary Pain centre of the “Fachklinik enzensberg” in 
hopfen am see, southern germany, from december 2009 to december 2010. The “Fach-
klinik enzensberg” is a tertiary health care institution with 420 beds and several specia-
list divisions. The treatment of the control treatment group (ctg) lasted from december 
2009 to april 2010; the treatment of the existential treatment group (etg) from august 
to december 2010. a team of psychologists, doctors, physicians, nurses and creative the-
rapists gave treatment-as-usual in the interdisciplinary treatment setting. This included 
diagnostics, medical treatment (e.g., medication, injections, electrotherapy), health and 
medical education, physical conditioning sessions, psychological group session, psycholo-
gical one-on-one sessions, massages, creative therapy (music, dancing, painting) and ac-
tivity skills management. The duration of stay was 3-5 weeks and patients lived in double-
rooms in the clinic.
This study compared two active treatment groups. treatment was restricted to the psy-
chological group sessions and consisted of 10 sessions of 90 minutes each day (monday – 
2 The manuals can be requested by the first author.
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Friday). It was an adaption of the cbt-based “marburger Pain management Program for 
group Therapy” for headache and back pain (basler & kröner-herwig, 1998). ctg recei-
ved the standard cbt-based group program (with some minor clinic-specific adaptions). 
etg received the identical group program with two exceptions: 
(1) two particular treatment sessions were substituted with others. here, the first session 
utilized “acceptance of loss and suffering” (the tragic aspects of human existence) rather 
than the normal utilization of “advertency/distraction and enjoyment.” Then, the second 
session replaced “operant factors of chronic pain” with “values and meaning.”  
as it was highlighted in the introduction, in an existential view it is important that chro-
nic pain patients face and accept the reality of suffering. The session started with a bud-
dhist story of a woman who lost her child, and was unable to let go, until buddha taught 
her about the suffering we all endure. The rest of the session was a discussion about the 
story and any perceived connections of the patient’s experiences and attitudes toward suf-
fering. 
The session about “values and meaning” started with a sequence of The lord of the 
rings – The Fellowship of the ring, a short conversation between the hobbit Frodo and 
the Wizard gandalf. The key scene begins with a comment from Frodo, who said “I wish 
the ring had never come to me. I wish none of this had happened“. and gandalf answe-
red “so do all who live to see such times. but that is not for them to decide. all we have to 
decide is what to do with the time that is given to us.” This was the initial point for a dis-
cussion about the patients’ important purposes in life and how to live according to them 
in face of pain.  
(2) The psychologists tried to establish an overall existential attitude in all etg sessions. 
treatment integrity was maintained by manualization. 
10 .3 .5 . Measures
all participants completed a standard set of measures before and after treatment, and at 
a 3-month and 6-month follow-up, which included sociodemographic and pain-related 
items. The attending doctor identified the stage of chronicity, pain sites, and medical dia-
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gnoses as specified by the mainzer Pain staging system, (mPss; gerbershagen, lindena, 
korb, & kramer, 2002.).
Pain intensity
subjects were asked to indicate their least, typical, most and current pain intensity on nu-
merical rating scales, ranging from 0 (none) to 10 (worst). These four measures were ag-
gregated to a single indicator of pain severity (m = 5.9, sd = 1.3).
Pain-related disability
Pain-related disability is defined as “the extent to which chronic pain interferes with a 
person’s ability to engage in various life activities” (Pollard, 1984, p. 974) and is assessed 
using the Pain disability Index (PdI; tait, chibnall, & krause, 1990). The PdI is a 7-item 
measure covering seven important life areas. It uses rating scales from 0 (no disability) to 
10 (total disability). a global measure is generated by summing and averaging the scales 
(m = 4.5, sd = 1.6). The PdI has been widely used in the investigation of chronic pain. The 
german version of the PdI has been tested in several studies and confirmed with respect 
to its homogeneity and validity (dillmann, nilges, saile, & gerbershagen, 1994). 
10 .3 .6 . Statistical methods 
statistical analyses were conducted on IBM® SPSS® Statistics (version 19.0.0) with para-
metrical tests. The study design involved a between-groups factor (etg vs. ctg) and a 
within-group factor (pre-treatment vs. post-treatment, 3-month, and 6-month follow-up). 
We used repeated measures analysis of variance (anovas) to test statistical significance, 
followed by tests of simple contrasts with pre-treatment as reference-point. The level of si-
gnificance was set to alpha = 5.0%. effect sizes were reported in ηp2 (partial eta squared) 
and cohen’s dz for repeated measures (cohen, 1988) to quantify the magnitude of change 
in outcome  between pre-treatment and post-treatment, 3- month and 6-month follow-up. 
We calculated cohen’s dz using the program g*Power 3.1 (Faul, erdfelder, lang, & buch-
ner, 2007). by cohen’s (1988) standards for research in the behavioural sciences, effect sizes 
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dz ≥ 0.80 for treatment effects in psychotherapy are considered large, effect sizes dz ≥ 0.50 
medium and dz ≥ 0.20 small.
10 .4 . Results
10 .4 .1 . Outcome at treatment conclusion, 3-month and 6-month follow-up
table 2 presents the means, standard deviations, and the effect sizes of the main variab-
les for each condition at baseline, post-treatment, 3-month, and 6-month follow-up. Pain 
severity and self-perceived pain-related disability decreased markedly between pre- and 
post-treatment. 
Table 4.2: Mean Values (SDs) and effect sizes for outcome measures at assessment points
ETG
(n = 60)
CTG
(n = 53)
M (SD) dz M (SD) dz
Pain-related disability (PDI)
Pre-treatment
Post-treatment
3-month follow-up
6-month follow-up
4.7 (1.5)
3.6 (1.7)
3.9 (1.8)
4.0 (1.8)
0.77
0.52
0.43
4.4 (1.7)
4.0 (1.9)
4.4 (1.9)
4.5 (1.8)
0.28
0.05
 -0.07
Pain severity
Pre-treatment
Post-treatment
3-month follow-up
6-month follow-up
6.1 (1.2)
5.4 (1.4)
5.4 (1.8)
5.4 (1.9)
0.65
0.47
0.44
5.8 (1.3)
5.3 (1.4)
5.3 (1.6)
5.3 (1.6)
0.38
0.31
0.31
Note: ETG = Existential Treatment Group; CTG = Control Treatment Group; All dz are in comparison to pre-treatment
because mauchly’s sphericity test was significant (χ2= 31.73, p < .000), it was necessary 
to alter the degrees of freedom by using the greenhouse-geisser correction. The repea-
ted-measures anova showed a significant effect of time (F(2.59,287.89)  = 11.60, p < .000) 
and a significant interaction effect (F(2.59,287.89)  = 3.69, p < .02) for pain-related disability 
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(see table 3). The effect of condition was not significant. tests of simple contrasts indicated 
significant improvement of disability for all three time periods, F(1,111)  = 30.75, p < .000 
for pre-treatment to post-treatment, F(1,111)  = 9.53, p = .003 for pre-treatment to 3-month 
follow up, and F(1,111)  = 3.91, p = .05 for pre-treatment to 6-month follow up. They also 
yielded significant interaction effects for all three time periods, all F‘s (1,111) ≥ 6.55 and all 
p‘s ≤ .012. These results support our first hypothesis as it refers to the interaction effects. 
Table 4.3: Results of the repeated measures ANOVAs and the simple contrasts
Repeated measures ANOVAs SS df MS F p ηp2
Time
Pain-related disability (PDI)
Pain severity
 32.54
 25.85
 2.59
 2.56 
 12.55
 10.10
 11.60
 9.78
 .000
 .000
.10
.08
Time * Group
Pain-related disability (PDI)
Pain severity
 10.35
 1.04
 2.59
 2.56
 3.99
 0.41
 3.69
 0.39
 .017
 .725
.03
.00
Error
Pain-related disability (PDI)
Pain severity
 311.31
 290.81
 287.89
 281.40
 1.08
 1.03
 
Simple Contrasts for pain-related-disability
Time
Time 1 vs. Time 2
Time 1 vs. Time 3
Time 1 vs. Time 4
 61.80
 20.20
 7.49
1
1
1
 61.80
 20.20
 7.49
 30.75
 9.53
 3.91
 .000
 .003
 .050
.22
.08
.03
Time * Group
Time 1 vs. Time 2
Time 1 vs. Time 3
Time 1 vs. Time 4
 13.17
 14.54
 13.66
1
1
1
 13.17
 14.54
 13.66
 6.55
 6.86
 7.13
 .012
 .010
 .009
.06
.06
.06
Error
Time 1 vs. Time 2
Time 1 vs. Time 3
Time 1 vs. Time 4
 223.04
 235.15
 212.52
111
111
111
 2.01
 2.12
 1.92
Note: SS = sum of squares; df = degrees of freedom; MS = mean square deviation; F = ANOVA statistic; ηp2 = partial eta squared
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The effect sizes for the etg were medium at post-treatment (dz = 0.77), medium at 
3-month follow-up (dz = 0.52) and small at 6-month follow-up (dz = 0.43). For the ctg a 
small effect size was found at post-treatment (dz = 0.28), but no effects were found for eit-
her follow-up measurements. 
Pain severity showed a significant effect of time (F(2.56,281.40)  = 9.78, p < .000), but 
no effects for interaction or condition. The improvement in pain severity sustains over all 
measure points for both conditions. 
10 .4 .2 . Outcome-differences for spiritual and non-spiritual sub-groups in ETG 
and CTG
to assess the influence of self-perceived spirituality/religiousness, we divided the sample 
into a spiritual/religious and a non-spiritual/religious sub-sample and again calculated 
repeated-measures anovas with a between-groups factor (etg vs. ctg) and a within-
group factor (pre-treatment vs. post-treatment, 3-month, and 6-month follow-up) for each 
sub-sample.
For the non-spiritual sub-sample the repeated-measures anova showed a significant 
effect of time (F(2.39,119.50)  = 6.18, p = .002) but no significant interaction-effect and no sig-
nificant effect of condition. tests of simple contrasts yielded only a significant effect of time 
for pre-treatment to post-treatment (F(1,50)  = 18.92, p < .000), but not for the 3-month or 
6-month follow-up. For the spiritual sub-sample the repeated-measures anova showed 
a significant effect of time (F(2.45,134.64)  = 6.36, p = .001) and a significant interaction ef-
fect (F(2.45,134.64)  = 3.49, p = .025), but no significant effect of condition. tests of simple 
contrasts indicated significant improvement of outcome for pre-treatment to post-treat-
ment (F(1,55)  = 14.84, p < .000), and for pre-treatment to 3-month follow up (F(1,55)  = 7.40, 
p = .009) but not for 6-month follow-up. They also yielded significant interaction effects 
for all three time periods, all F ‘s(1,55) ≥ 5.34 and all p‘s ≤ .025.
In the spiritual sub-sample there were no effect sizes for the ctg (all dz ≤ 0.16) but for 
the etg a large effect size at post-treatment (dz = 0.89), and medium effect sizes at 3-month 
follow-up (dz = 0.64) as well as at 6-month follow-up (dz = 0.49). In the non-spiritual sub-
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sample, medium effect sizes were found at post-treatment for the ctg (dz = 0.61) as well as 
for the etg (dz = 0.63). Whereas for the etg, also small effect sizes were found at 3-month 
follow-up (dz = 0.36) and 6-month follow up (dz = 0.39), but for the ctg no effects were 
found at the follow-up time periods. table 4 reports the means, standard deviations and 
effect sizes for both sub-samples and both conditions.
Table 4.4: Means (SDs) and effect sizes for pain-related disability at assessment points, sepreated for 
spiritual vs. non-spiritual
Spiritual (n = 57) Mon-Spiritual (n = 52)
ETG (n = 29) CTG (n = 28) ETG (n = 29) CTG (n = 23)
M (SD) dz M (SD) dz M (SD) dz M (SD) dz
Pain-related disability
Pre-treatment
Post-treatment
3-month follow-up
6-month follow-up
 4.6 (1.4)
 3.5 (1.8)
 3.7 (1.9)
 3.9 (1.9)
 
 0.89
 0.64
 0.49
 4.8 (1.7)
 4.5 (2.1)
 4.7 (2.1)
 4.9 (2.0)
 0.16
 0.05
 -0.08
 4.7 (1.5)
 3.7 (1.5)
 4.1 (1.8)
 4.2 (1.6)
 0.63
 0.36
 0.39
 4.2 (1.5)
 3.4 (1.5)
 4.1 (1.7)
 4.2 (1.5)
 0.61
 0.06
 0.00
Note: ETG = Existential Treatment Group; CTG = Control Treatment Group; All dz are in comparison to pre-treatment
10 .5 . Discussion 
The aim of this study was to investigate the effects of the integration of an existential per-
spective into a cbt-based group-program. consistent with our hypotheses, the etg pro-
ved to be more effective in reducing self-perceived pain-related disability than the ctg. 
although both group-programs showed significant improvement at post-treatment, the 
effect size of the ctg was only small, and for both follow-ups there were no effects at all. 
In contrast, the effect size of the etg was medium at post-treatment, medium at 3-month 
follow-up and still small at 6-month follow-up measurements. Therefore, the results in-
dicate that including an existential perspective leads to both greater and more sustaining 
improvement of pain-related disability. 
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We also hypothesised that there would be a greater improvement of the existential ap-
proach for those patients who approved the question “do you see yourself as spiritual/re-
ligious?” The results support our hypotheses and lead to a more sophisticated view on spi-
rituality as a resource. The spiritual persons in the etg showed the greatest and most 
sustaining improvement, while the spiritual persons in the ctg showed no significant im-
provement at all. It can be deduced that existential aspects are particularly important for 
patients with a spiritual orientation, because those patients apparently did not profit from 
the standard, only on control focused cbt-approach. We assume that for spiritual persons 
the interpretation and consideration of the chronic pain and its negative consequences in 
transcendental and meaningful ways is important. such transcendental and meaning-
ful considerations were part of the two existential sessions but not of the control-focused 
ctg-sessions. raspe (1990) reported that at least one third of chronic rheumatism patients 
do think about their pain in religious terms. This is surely an important sub-area in the 
improvement of chronic pain treatments and more investigation is needed in this matter. 
both conditions showed significant improvement for pain severity, which was sustained 
over all three assessment time-intervals after treatment. Therefore, it is not easy to inter-
pret the reduction of pain-related disability. however, whereas analyses showed a signifi-
cant effect of interaction for pain-related disability, there was no interaction effect for pain 
severity. We deduce that the improvement in pain-related disability is not associated with 
the reduction of pain, because although the pain-reduction sustains, the effect on disabi-
lity regresses, especially in the ctg. In addition there is evidence that pain severity is as-
sociated only with maladaptive ways of coping (zautra, et al., 1995). 
There are several posited explanations for the benefit of including existential aspects. 
some points were considered in the Introduction. one possibility is that traditional con-
trol-focused cbt-based approaches adhere to the same perspective as the patients. chro-
nic pain patients usually struggle for a long period of time by attempting to do it “the right 
way,” achieve control over the pain and defeat the pain, while sustaining hope for the con-
tinuation of life as it was before the pain (which most likely will not occur). like many 
people in our culture, such patients think that the world and what happens in it is mana-
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geable (lerner & miller, 1978). There needs to be another perspective, which enables the 
acceptance of chronic pain as remaining part of one’s life, and which facilitates the pati-
ent making the best of life with that disability.  This is an outlook that acknowledges the 
many uncontrollable, tragic, and unjust aspects in life that can occur. The existential per-
spective offers a different view on the world and what it means to be human.  
additionally, the two existential group sessions (“acceptance of loss and suffering” and 
“values and meaning”) were often rather emotional and personal, in contrast to the con-
trol-focused sessions. Indeed, according to moses and barlow (2006), emotional activation 
enhances the efficiency of psychotherapy. In our experience it was helpful to hold the dis-
cussion of existential aspects in a group setting. many patients are more open and willing 
to discuss their personal problems with fellow sufferers. It is often easier to accept a diffe-
rent and undesired perspective as helpful if it is expressed or supported by another chro-
nic pain patient. 
There are a number of limitations to this study. First, the sample was highly selective in 
that it includes patients who have longstanding pain, and for whom many other treatments 
had failed before being referred to a special pain clinic. additionally, the current results 
were obtained under highly specific conditions. treatment was interdisciplinary, intensive 
and residential. It is possible that the present findings may not generalize to other chro-
nic pain patients treated under different circumstances. second, the two samples were not 
randomized, which can appear as a significant limitation. due to the lack of randomiza-
tion, it cannot be ruled out that the effects between the groups could be traced back to one 
or more unknown factors. because the patients lived together in the clinic during treat-
ment and so exchanged views among one another, the allocation-procedure by the diffe-
rent time periods of treatment was favoured to avoid interactions between the treatment 
groups. Furthermore, because all therapists knew about the study’s background, it cannot 
be ruled out, that there are allegiance effects. another limitation is the lack of assessment 
of personality disorders and history of psychological traumas. They are often associated 
with pain and may be relevant factors for specific treatment effects. a further limitation 
is the reliance on the measurements of pain-related disability with just one inventory, and 
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that data collection relied on self-reports. however, we want to emphasize that the treat-
ment examined here occurred in a “real life” clinical situation with a group of relatively 
unselected patients suffering from substantial disability and with a history of many inef-
fectual treatments. Future investigations attempting to replicate and extend the results of 
this study are needed. Further studies may benefit from the inclusion of other outcome va-
riables, longer-term follow-up assessments, and perhaps tests of generalizability to other 
settings and patient groups.
We emphasize that a complex view is important. although control and acceptance are 
complementary forms of coping, both are important. With the start of chronic pain ma-
nagement, control-orientated coping might be more important and acceptance may have 
negative effects. but when attempts at controlling pain fail, they may bring discourage-
ment, and sustaining attempts at control can have significant negative impact on adjust-
ment to chronic pain (mccracken & eccleston, 2003). There is some evidence that accep-
tance plays a more important role in advanced stages of chronic illness (schmitz, saile, & 
nilges, 1996). This refers to Frankls’ view, that “the achievement of meaning through suf-
fering, can take place only when the suffering is unavoidable and inescapable” (Frankl, 
1967b, p. xiii). because in this study almost all patients showed the highest stage of chroni-
city, further studies are needed to examine this issue.
Furthermore, we see the results of this study in connection with an issue that is lar-
gely neglected in the research and treatment of chronic pain: grief (reed, 1999; sagula & 
rice, 2004). chronic pain means loss – e.g., loss of wellbeing, functioning, social roles, re-
lationships, work, or future perspectives. These losses are so severe that they impact upon 
the patients’ sense of who they are (morley, 2011), and so may easily lead to a crisis of me-
aning. viewed in narrative terms, patients with chronic pain have difficulties in assimi-
lating the loss experience into their self-narrative (angus & mcleod, 2004; shear, boelen 
& neimeyer, 2011). Therapy should help them to reconstruct a (revised) self-narrative and 
find life meanings. The existential group interventions in this study can be seen as only a 
first step into a process of grief and searching for meaning. It was only an impulse to face 
pain as sustaining and to accept suffering as a human condition, as well as an impulse to 
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reorientate on remaining meaningful life-activities. There is a growing body of research 
on meaning-reconstruction in the wake of loss (neimeyer, harris, Winokuer & Thornton, 
2011) and we think that the consideration of those insights would enrich the understan-
ding and treatment of chronic pain. 
We do not imply that there is one best way in dealing with chronic pain. The most effec-
tive treatment will depend on the unique history and circumstances of the individual pati-
ent. however, the integration of an existential perspective in a cbt-based group program 
brought significant improvement. The utilisation of an existential intervention provided 
only a small glimpse of the potential of this type of treatment, and suggests the benefit of 
further including this approach in the treatment of chronic illness. Furthermore, we do 
not claim that this is a new and separate approach of treatment. The therapeutic princip-
les in our approach refer to well-known general principles of therapeutic change (caston-
guay & beutler, 2006). however, we believe that, in comparison to the classic cbt-based 
program, the adherence to the different principles is more balanced within the enriched 
existential program. For example, by not only trying to enhance pain-reduction strategies, 
but also acknowledging the patients’ suffering and their struggle for meaning, this may re-
sult in stronger therapeutic alliance, more perceived empathy and positive regard. conse-
quentially, this brings about, for example, enhanced relationship factors. 
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11 . Ein kognitiv-behaviorales Gruppen-
programm bei chronischen Schmerzen
Ein angepasstes Manual des Marburger Schmerzbewältigungsprogramms
11 .1 . Erste Gruppensitzung: Einführung in das Programm
11 .1 .1 . Vorstellungsrunde
Jedes gruppenmitglied stellt sich kurz vor. die teilnehmer können sich jedoch an folgen-
den stichpunkten orientieren:
• name
• beruflicher hintergrund
• Privater hintergrund, wie Familie, hobbys oder Interessen
• aktuelle schmerzproblematik
• erwartungen an die gruppe
• Was würden sie heute machen, wenn sie nicht hier wären?
Jeder ist frei, nur soviel von sich mitzuteilen, wie er mag und sich wohl fühlt. keiner soll 
sich gezwungen fühlen, mehr von sich preis zu geben wie er möchte. die schilderungen 
zur schmerzproblematik sollen sich auf die aktuelle Problematik beschränken und es soll 
nicht auf die schmerzentwicklung eingegangen werden.
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11 .1 .2 . Gruppenregeln
die regeln sollten als gemeinsamer konsens von allen akzeptiert und verabschiedet wer-
den. gemeinsame freiwillige verpflichtung darauf, so dass man sich auf die gemeinsam 
vereinbarten regeln berufen kann.
• schweigepflicht
• Pünktlichkeit (5-minuten-regel)
• respektvoller Umgang miteinander:
 -  es spricht immer nur eine Person
 -  einander ausreden lassen
 -  andere und deren aussagen nicht abwerten
 -  nur Ich-botschaften / eigene erfahrungen
11 .1 .3 . Übersicht über die Behandlung
Behandlungskonzept
der gruppenleiter gibt einen überblick zu dem organisatorischen ablauf der gruppen-
sitzungen. Folgende Punkte sollen angesprochen werden:
• dauer der behandlung (täglich, anzahl der sitzungen)
• dauer der einzelnen sitzungen
• allgemeine sitzungsstruktur (Positive erlebnis, entspannung, Themenarbeit)
dann gibt der gruppenleiter zunächst einige grundsätzlichen hinweise zum behand-
lungskonzept:
Ich möchte Ihnen zunächst erläutern, welche Ziele wir mit der Gruppenarbeit verfol-
gen und wie diese Ziele erreicht werden können. Wir wollen und können Ihnen nicht 
versprechen, dass Sie im Laufe der Gruppenbehandlung völlig von Ihren Schmerzen 
befreit werden. Sie können allerdings folgendes erreichen:
1. Sie lernen verschiedene Verfahren kennen, die Ihnen helfen, aktiv etwas zur Lin- 
derung Ihrer Schmerzen zu unternehmen.
Anhang: Kognitiv-Behaviorales Gruppenprogramm 133
2. Sie werden lernen, den Schmerz, um den sich bereits sehr vieles in ihrem Alltags- 
leben dreht, stärker in den Hintergrund treten zu lassen. Sie können Strategien 
entwickeln, sich nicht unterkriegen zu lassen und wieder mehr Lebensfreude zu 
gewinnen, so dass Sie sich wieder mehr auf andere Dinge des Lebens konzentrie-
ren können. 
3. Viele von Ihnen werden dadurch Schmerzmedikamente einsparen können, die ja 
bei fortwährender Einnahme aufgrund der unerwünschten Nebenwirkungen pro-
blematisch sind.
4. Sie können lernen, vorbeugend Einfluss auf die Entstehung Ihrer Schmerzen zu 
nehmen. 
Sie können also lernen, selbst Einfluss auf Ihre Schmerzen zu nehmen und Ihre 
Schmerzen selbst zu lindern. Sie können lernen, besser mit Ihren Schmerzen umzuge-
hen, und es wird Ihnen damit wahrscheinlich auch gelingen, die Auftretenshäufigkeit 
oder die Intensität Ihrer Schmerzen zu reduzieren.
Das Programm ist bereits mit vielen Schmerzpatienten erfolgreich durchgeführt 
und wissenschaftlich überprüft worden. Dabei hat sich immer wieder herausgestellt, 
dass es wichtig und unerlässlich für den Erfolg ist, dass Sie an allen Sitzungen teilneh-
men und sich aktiv an dem Programm beteiligen.
Kommen wir nun zu den einzelnen Elementen des psychologischen Schmerzbewälti- 
gungsprogramms, an dem Sie in den nächsten zweieinhalb Wochen teilnehmen wer-
den. Wir werden uns mit folgenden Bereichen beschäftigen:
• Erlernen eines Entspannungsverfahrens (PMR)
• Informationen zur Schmerzverarbeitung und Schmerzchronifizierung
• Aufmerksamkeitslenkung bei Schmerz (äußere und innere Ablenkung)
• Verstärker von Schmerzen
• Stressentstehung und Stressbewältigung
• Analyse und Veränderung schmerzfördernder Gedanken und Gefühle
• Analyse und Veränderung von schmerzfördernden Bedingungen
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Weitere organisatorische Punkte
1. begleitbroschüre
2. schmerzausflug
3. kreativtherapeutisches angebot
4. hundeausflug
11 .1 .4 . Sitzungsabschluss
11 .2 . Zweite Gruppensitzung: Einführung in die Entspan-
nung (PMR)
11 .2 .1 . Gruppenrunde zum positiven Erlebnis
11 .2 .2 . Entspannung: PMR
Hinführung
zunächst soll über die bedeutung von regelmäßiger entspannung bei chronischen schmer-
zen gesprochen werden. dabei geht es um aspekte wie:
• schmerz-muskelspannung: reflexhaftes anspannen bei schmerzen und damit ver-
spannungen bei längeren schmerzen, was zu verstärkten schmerzen führt (mecha-
nische und chemische schmerzrezeptoren).
• schmerzen als stressor: entspannung als regulationsmethode
regelmäßige entspannung führt zu einer verringerung der körperlichen und psychi-
schen erregung und verbessert die regulation des vegetativen nervensystems. körper-
liche entspannung setzt direkt an der verspannten muskulatur an und kann über eine 
spannungsverringerung auch langfristig den schmerz günstig beeinflussen. es ist wichtig 
den teufelskreis aus schmerz-verspannung-schmerz regelmäßig aktiv mit entspannung 
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zu durchbrechen. anschließend soll über die relevanz eines systematischen übungspro-
grammes eingegangen werden, beispielhaft so:
Wozu braucht man eigentlich ein Entspannungsverfahren – Entspannen kann doch 
eigentlich eh jeder, oder? Die Erfahrung zeigt jedoch etwas anderes: Nicht jeder kann 
gut entspannen. Entspannung ist etwas das man lernen und üben kann, und das mit 
steigender Übung immer besser funktioniert. Es ist wie mit Tanzen oder dem Spie-
len eines Musikinstrumentes – umso mehr man übt, umso besser geht es. Um aber 
etwas zu Üben, ist es gut und hilfreich, eine Anleitung oder ein Übungsprogramm zu 
haben, wie man beim Üben vorgeht; am besten ein systematisches Übungsprogramm. 
Eine solche systematische Anleitung zum Üben von Entspannung ist beispielsweise 
die „Progressive Mukelentspannung nach Jacobson“, abgekürzt PMR. Daneben gibt 
es auch das „Auto- gene Training“ (AT), das auch sehr bekannt ist. Beide sind schon 
sehr alt und sehr oft wissenschaftlich überprüft worden, ob diese Entspannungsverfah-
ren auch wirklich was bringen, also ob es funktioniert (dass man mit ihnen besser ent-
spannen kann). Und es hat sich immer wieder gezeigt: die sind gut und bringen was. 
Allerdings sind sie nicht für jeden gleich gut geeignet. Beispielsweise kommen viele mit 
der PMR besser zurecht, die mit dem AT nicht so gut zurecht kamen.
Die Vorteile dieses Verfahrens sind, dass es relativ leicht und schnell erlernbar ist; 
es keine unerwünschten Nebenwirkungen hat und man nach einer Einübungsphase 
keine äußeren Hilfsmittel mehr braucht, so dass es in fast allen Alltagssituationen 
einsetzbar ist. Außerdem wird sich Ihre Körperwahrnehmung verbessern, so dass Sie 
frühzeitiger erkennen können, wann und wo Anspannungen im Körper zunehmen.
Informationen zur PMR
es erfolgt eine kurze einführung in die Pmr, deren grundprinzipien und günstige rah-
menbedingungen von entspannungsübungen. In etwa so:
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Wie läuft die PMR ab? Vorab ist zu sagen, dass es sich um ein geleitetes Verfahren han-
delt; das bedeutet, dass sie sich nicht alles merken müssen, was ich ihnen nun erzähle, 
sondern dass sie dann von mir angeleitet werden, so dass sie immer wissen, was sie 
machen müssen. Das ist zum Erlernen recht angenehm und einfacher.
Die PMR ist ein recht mechanisches Verfahren. Es arbeitet rein über bewusstes An- 
spannen von einzelnen Muskelgruppen und anschließendem bewussten Lockerlassen. 
Genau genommen handelt es sich um 5 Phasen, die sich immer wieder wiederholen:
1. Aufmerksamkeit  auf eine Muskelgruppe hinrichten und genau wahrnehmen, wie 
sich die Muskulatur dort gerade anfühlt (z. B. rechter Unterarm)
2. Leichtes Anspannen dieser Muskelgruppe
3. Spannung halten und genaues Wahrnehmen, wie sich die Muskelspannung an-
fühlt
4. Die Spannung mit dem nächsten Ausatmen bewusst lösen und die Muskulatur 
entspannen
5. Nachspüren, wie sich die Muskulatur im entspannten Zustand anfühlt (im Unter- 
schied zu Anspannung davor)
Schritt für Schritt werden so nacheinander alle Muskelgruppen des Körpers ange-
spannt. Danach kommt eine Ruhephase, in der Sie für ca. 5 Minuten einfach die Ent-
spannung oder die Musik genießen können und ich nichts mehr sage. Gegen Schluss 
kündige ich das Ende an, dann haben Sie aber noch ein bisschen Zeit und ganz am 
Ende leite ich sie an ein paar Mal tief Durchzuatmen und sich zu recken und zu stre-
cken, damit ihr Kreislauf wieder in Schwung kommt.
An Grundregeln und Rahmenbedingungen sind unter anderem anzuführen:
• Nur leichtes Anspannen der Muskeln;auf keinen Fall Schmerzverstärkung oder 
Muskelverkrampfungen
• Während dem Anspannen normal Weiteratmen
• Kein Leistungsdruck (Entspannung ist nicht machbar, sondern geschieht)
• Entspannungsförderliche Bedingungen schaffen, wie z. B. noch auf die Toilette 
gehen, alles ablegen was drücken könnte, Decken wenn man leicht friert etc.
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• Auch die Entspannung muss man nicht „durchhalten“ – Vereinbarungen treffen, 
wenn Entspannung unangenehm und deswegen abgebrochen wird
 
Durchführung der PMR
Erfahrungsaustausch und ergänzende Hinweise
nach einer kurzen rückmelderunde werden noch einige regeln und empfehlungen für 
das eigenständige üben der Pmr besprochen. Wenn noch zeit ist, können noch erfah-
rungen und alternative möglichkeiten zu entspannen besprochen und diskutiert werden.
11 .3 . Informationen über Schmerz und  
Schmerzchronifizierung I
11 .3 .1 .  Gruppenrunde zum positiven Erlebnis
11 .3 .2 . Entspannungsübung PMR mit Nachbesprechung
11 .3 .3 . Informationen zur Schmerzverarbeitung
Schmerzfilm vorführen
Nachbesprechung des Videos
Akuter Schmerz
• Funktionalität von schmerz
• schmerzwahrnehmung auf neuronaler ebene
• gehirn als zentrales Wahrnehmungsorgan
• neuronale ähnlichkeiten von körperlichem und seelischem schmerzerleben
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Chronifizierung von Schmerz: Neuronale Mechanismen
• begriff „chronischer schmerz“ besprechen
• heterogenität des bereiches „chronischer schmerz“
• neuronale anpassungsprozesse bei chronifizierung
• buch schmerzen verstehen empfehlen
• konsequenzen für die Therapie (zentraler ansatzpunkt: erfahrungsbedingte ver-
änderungen)
11 .4 . Informationen über Schmerz und  
Schmerzchronifizierung II
11 .4 .1 . Gruppenrunde zum positiven Erlebnis
11 .4 .2 . Entspannungsübung PMR mit Nachbesprechung
11 .4 .3 . Chronifizierung von Schmerz: Psycho-Soziale Chronifizierungsfaktoren
• klärung des begriffs: „Psyche/seele“ bzw. „Psychologie“; es geht nicht um die ab-
strakte Idee der seele, sondern um das „verhalten, erleben und bewusstsein des 
menschen“
• tafelbild zu den bereichen verhalten – gefühle – gedanken: typische reaktionen 
auf schmerzen in diesen bereichen besprechen, deren sinnhaftigkeit und norma-
lität unterstreichen, und dann deren längerfristigen negativen effekte sowie deren 
zusammenhänge erarbeiten und herausstellen.
• verdeutlichung der multimodalen einheit von schmerz / schmerzchronifizierung 
und dessen komplexität
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11 .5 .  Schmerzerleben und Aufmerksamkeitslenkung
11 .5 .1 . Gruppenrunde zum positiven Erlebnis
11 .5 .2 . Entspannungsübung PMR mit Phantasiereise mit Nachbesprechung 
11 .5 .3 . Die Bedeutung von Aufmerksamkeitslenkung
es gibt menschen, die in jahrelanger übung gelernt haben, willentlich schmerzen so stark 
unter kontrolle zu bekommen, dass sie anscheinend überhaupt keine schmerzen mehr 
spüren, wenn sie schmerzreizen ausgeliefert sind. dabei spielen psychische Faktoren eine 
wichtige rolle. Psychosoziale Faktoren spielen nicht nur bei dem Prozess der chronifizie-
rung eine wichtige rolle, sondern auch bei der schmerzwahrnehmung an sich. nur mit 
dem einfluss psychischer Faktoren sind Phänomene wie beispielsweise schmerzlinderung 
durch hypnose zu erklären. 
Beispiel: Fakir
ein Fakir kann schmerzreize dadurch, dass er sich ganz stark auf etwas anderes konzen-
triert, nahezu vollständig kontrollieren. von zentraler bedeutung ist die extreme kont-
rolle der aufmerksamkeit. die Fähigkeit des menschen, mit hilfe seiner aufmerksamkeit 
aktiv teile der Umwelt auszuwählen, sie in den mittelpunkt seines bewusstseins zu rü-
cken und andere teile daraus zu verdrängen, ist in vielen situationen eine höchst nützli-
che und wertvolle eigenschaft. so können wir uns konzentrieren oder uns mit bestimm-
ten dingen beschäftigen, ohne von der vielfalt der auf uns eindringenden reize hilflos 
hin und her getrieben zu werden. manchmal kann diese selektive, d. h. auf einen be-
stimmten aspekt gerichtete aufmerksamkeit aber auch ungünstig sein. das ist dann der 
Fall, wenn wir es uns zur gewohnheit gemacht haben, die negativen aspekte der Umwelt 
oder des eignen erlebens in den mittelpunkt der aufmerksamkeit zu rücken. dann wer-
den wir z. b. an anderen menschen vorwiegend die negativen eigenschaften wahrneh-
men oder im leben vorwiegend die belastungen und nicht auch die Freuden des alltags 
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sehen. Und nicht selten wird aufgrund dieser gefilterten Wahrnehmung der schmerz zum 
mittelpunkt des lebens.
aufgrund der schmerzen können viele PatientInnen ihrer gewohnten arbeit nicht mehr 
so wie früher nachgehen. viele schränken auch ihre Freizeitaktivitäten ein, haben dadurch 
zunehmend weniger soziale kontakte und fühlen sich mit ihren schmerzen alleine und 
ihnen hilflos ausgeliefert. die eigene aufmerksamkeit richtet sich mehr und mehr auf den 
schmerz und die damit verbundenen einschränkungen und kann so das schmerzerleben 
noch verstärken. angenehme tätigkeiten werden in den hintergrund gedrängt oder ge-
raten in vergessenheit.
 Aufmerksamkeitsscheinwerfer
der „aufmerksamkeitsscheinwerfer“ ist „festgerostet“, so dass er nur in die eine richtung, 
nur auf den schmerz scheinen kann. Ist dagegen der scheinwerfer beweglich, so stehen 
auch mal andere, an- genehmere dinge „im licht“ der aufmerksamkeit. der schmerz tritt 
in den hintergrund, sozusagen in den schatten der bewussten Wahrnehmung. viele Pati-
entInnen kennen diese erfahrung, dass der schmerz für eine zeit lang in den hintergrund 
treten. oft sind dies situationen, in denen die sie sich intensiv auf etwas anderes konzen-
triert haben, z. b. auf eine interessante Unterhaltung. sie kennen das bestimmt auch aus 
anderen situationen, wie z. b. dass sie während eines fesselnden gesprächs beim essen 
den geschmack der speise gar nicht richtig wahrgenommen haben. diese Wirkung der se-
lektiven aufmerksamkeit sollten sie zur bewältigung ihrer schmerzen sinnvoll einsetzen.
Eiswassertest
die Wirksamkeit von ablenkungstechniken ist auch in wissenschaftlichen experimenten 
untersucht und bewiesen worden. …
Was bedeutet dies nun für sie? Wenn sie lernen, nicht nur auf den schmerz, sondern 
auch darauf zu achten, wann sie sich wohl fühlen und wann sie sich über etwas freuen, 
oder wenn sie lernen, sich trotz der schmerzen mit etwas Interessantem zu beschäftigen, 
so erreichen sie damit, sich durch den schmerz weniger beeinträchtigen zu lassen. des-
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halb wird es im Folgenden darum gehen, welche möglichkeiten es gibt, sich von schmer-
zen abzulenken und angenehme erfahrungen intensiver wahrzunehmen und zu erleben.
Äußere Ablenkung
gemeinsam erarbeiten und sammeln an der tafel, was die einzelnen gruppenmitglieder 
bereits für ablenkungsstrategien bei ihren schmerzen anwenden. Welche möglichkeiten 
gibt es vielleicht noch? gibt es bestimmte verhaltensweisen, die für die schmerzbewälti-
gung zwar kurzfristig linderung aber langfristig eher negative effekte haben (z. b. rück-
zug, vermeidungsverhalten). 
nicht alles hilft jedem Patienten gleich gut. der Patient selbst muss das für sich raus fin-
den und ist daher der erste experte für sich und seine schmerzen. die PatientInnen soll-
ten für sich experimentierten.
Innere Ablenkung
möglichkeiten, vorteile und nachteile der inneren ablenkung erarbeiten.
11 .6 .  Genuss
11 .6 .1 . Gruppenrunde zum positiven Erlebnis
11 .6 .2 . Entspannungsübung PMR
11 .6 .3 . Einführung in die Genussprinzipien
der gruppenleiter gibt eine kurze einführung in das Thema, in etwa so:
Wir wollen uns heute damit befassen, wie man angenehme Dinge noch intensiver 
wahrnehmen kann. Zu diesem Zweck ist es nützlich, sich einmal intensiver mit dem 
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Thema „Genießen“ zu beschäftigen. Auch Genießen will gelernt sein. Wie Sie wissen, 
gibt es Menschen, die auf bestimmten Gebieten ausgesprochene Genussspezialisten 
sind, wie z. B. Wein- oder Teekenner, Musikliebhaber oder Feinschmecker. Diese Men-
schen haben durch jahrelanges Lernen und durch Erfahrung ihre feine Zunge, das gute 
Gehör oder Auge ausgebildet. Zum Genießen gehören geschulte Sinne, denn Genuss 
ist immer an unsere Sinne gebunden.
Ich möchte gerne mit Ihnen einige Übungen durchführen, die dazu dienen sollen, 
die Sinne zu schärfen. Denn manchmal haben wir unsere Sinne so abstumpfen lassen, 
dass wir schöne Dinge gar nicht mehr wahrnehmen. Zunächst soll aber darüber ge-
sprochen werden, was zu beachten ist, wenn man etwas genießen will.
anschließend werden die genussregeln mit der gruppe erarbeitet und erläutert: 
1. nimm dir zeit zum genießen: genuss kann nicht unter zeitdruck erlebt werden. 
Wer genießen will, muss sich dafür gezielt zeit nehmen.
2. gönne dir genuss: viele menschen haben hemmungen und schämen sich, wenn 
sie sich selbst etwas gutes tun wollen. hier kommt es darauf an, sich über unnötig 
gewordene genussverbote bewusst zu werden und diese fallen zu lassen.
3. genieße bewusst: Wer genuss erleben möchte, muss sich auf das konzentrieren, was 
er genießen möchte, wie etwa eine schöne mahlzeit, und muss dabei andere tätig-
keiten oder störungen ausschalten. genuss setzt damit die Fähigkeit voraus, seine 
aufmerksamkeit gezielt lenken zu können.
4. genieße auf deine art: genuss ist individuell verschieden. genuss bedeutet für 
jeden etwas anderes. es kommt darauf an, herauszufinden, was einem gut tut und 
wann einem etwas gut tut. oder auch, was einem eben nicht gut tut, auch wenn an-
dere es toll finden.
5. genieße lieber weniger, dafür richtig: ein weitverbreitetes missverständnis über ge-
nießen ist, dass derjenige mehr genießt, der mehr konsumiert. Für den genuss ist 
jedoch nicht die menge, sondern die Qualität des erlebens entscheidend. Und ein 
zuviel wirkt auf die dauer übersättigend und langweilig.
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6. schule deine sinne für genuss: genießen setzt feine sinne voraus, die durch er-
fahrung geschult und trainiert wurden. beim genießen kommt es auf die Wahr-
nehmung von nuancen an. es gilt hier, die eigenen sinne zu schärfen. das geht am 
besten dadurch, dass man regelmäßig trainiert die aufmerksamkeit auf ein einzi-
ges sinneserlebnis zu konzentrieren.
7. überlasse genuss nicht allein dem zufall: es ist nicht immer günstig den genuss 
allein dem zufall zu überlassen. schöne und genussvolle dinge kann man auch pla-
nen und die nötigen voraussetzungen dafür schaffen.
8. genieße die kleinen dinge des alltags: genuss ist nicht zwangsläufig sache des au-
ßergewöhnlichen. vielmehr gilt es,genuss auch im ganz normalen alltagsleben zu 
finden.
11 .6 .4 . Praktische Übung zum Riechen
der gruppenleiter richtet kleine Fläschchen mit verschiedenen duftölen her. zunächst 
gibt er eine kurze entspannungsinstruktion. anschließend teilt er die duftfläschen aus 
und gibt kurze Impulse, wie z. b.:
Bitte versuchen Sie nun, Ihre Aufmerksamkeit einmal ganz auf die Geruchsempfin-
dung zu lenken. Versuchen Sie, sich ganz auf den Duft zu konzentrieren. Lassen Sie 
sich ausreichend Zeit um Ihr Öl zu beschnuppern. Probieren Sie auch aus, welche In-
tensität der Empfindung Ihnen am angenehmsten ist, aus welcher Entfernung Ihnen 
der Duft am Besten gefällt.
Erlauben Sie sich, den Duft zu genießen. Lassen Sie Raum für Erinnerungen und 
Bilder, die Ihnen dazu in den Sinn kommen.
• Woran erinnert Sie der Geruch?
• Woher kennen Sie diesen Geruch?
• Welche Gedanken und Gefühle werden in Ihnen geweckt, wenn Sie sich auf den
• Duft konzentrieren.
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Dann bittet der Gruppenleiter, dass der Gegenstand mit weiterhin geschlossenen 
Augen an den jeweils rechten Nachbarn weitergegeben wird und wiederholt die obige 
Instruktion. Nach Abschluss der Übung werden die Erfahrungen der Patienten be-
sprochen.
11 .7 . Stress I
11 .7 .1 . Gruppenrunde zum positiven Erlebnis
11 .7 .2 . Entspannungsübung PMR
11 .7 .3 . Auslöser und Verstärker von Schmerzen
es sollen zunächst die persönlichen auslöser und verstärker von schmerzen der grup-
penmitglieder an der tafel gesammelt werden. der gruppenleiter kann das Thema in etwa 
wie folgt einleiten:
Ich möchte heute ein neues Thema einführen: „Auslöser und Verstärker von Schmer-
zen“. Dieses Thema ist von großer Bedeutung, da es Ihnen die Chance ermöglicht, in 
Zukunft besser auf auslösende und verstärkende Bedingungen Ihrer Schmerzen zu 
achten. Je mehr Sie über Ihre persönlichen Auslöser und Verstärker wissen, umso eher 
wird es Ihnen möglich sein, diesen Auslösern entgegen zu wirken. Haben Sie bei sich 
Auslöser von Schmerzen beobachtet? Oder haben Sie bemerkt, was bereits vorhandene 
Schmerzen verstärkt?
der gruppenleiter sammelt die äußerungen und fordert die runde auf, zu dem ge-
nannten stellung zu nehmen. an der tafel werden die auslöser gesammelt und in zwei ka-
tegorien eingeteilt: die seelischen und die körperlichen auslöser. der gruppenleiter sollte 
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darauf hinweisen, dass eine genaue kenntnis des eigenen schmerzes die voraussetzung 
dafür ist, den schmerz selbst kontrollieren zu können.
11 .7 .4 . Überleitung zu dem Thema Stress
das gemeinsame an den „seelischen auslösern“ ist, dass sie alle etwas mit stress zu tun 
haben. auslöser sind stressoren, die einfluss nehmen auf das befinden, die muskelspan-
nung und schließlich auf den schmerz (Folie: stresskreis).
da stress in der regel auf verschiedenen ebenen einen großen einfluss auf die schmerz-
problematik hat, ist es wichtig, diesem Thema größere aufmerksamkeit zu schenken. es 
soll daher im Folgenden darum gehen, was stress eigentlich ist, wie stress entsteht und 
dann besonders auch darum, wie man stress entgegenwirken kann.
gemeinsam wird erarbeitet, was bei stress passiert, d. h. aus was die stressreaktion be-
steht: auf den ebenen körpersymptome, gefühle / gedanken sowie verhalten. die Funk-
tionalität der stressreaktion soll besprochen werden, sowie dass nicht jeder stress negative 
Folgen haben muss, sondern dass stress eine normale reaktion ist, die zum leben gehört. 
dennoch ist es besonders bei chronischen schmerzen wichtig, stress zu reduzieren.
11 .8 .  Stress II
11 .8 .1 . Gruppenrunde zum positiven Erlebnis
11 .8 .2 . Entspannungsübung PMR
11 .8 .3 . Allgemeines Stressmodel
nach einer kurzen Wiederholung der letzten sitzung soll gemeinsam ein allgemeines 
stressmodel erarbeitet werden. der gruppenleiter kann dies in etwa wie Folgt einleiten:
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Ich möchte mit Ihnen zunächst erarbeiten, wann und wie Stress entsteht. Dazu möchte 
ich ein Beispiel machen. Stellen Sie sich einmal vor, ich gebe Ihnen jetzt 2-3 Minuten 
Zeit und dann wähle ich einen von Ihnen per Zufall aus und derjenige muss dann vor 
die Gruppe kommen und der Gruppe noch einmal genau erklären, welche Faktoren 
bei der Schmerzchronifizierung eine Rolle spielen und wie diese Faktoren zusammen-
hängen. – Können Sie sich das vorstellen? – Bei wem von Ihnen würde diese Situation 
Stress auslösen?
In der regel, wird diese vorgestellte situation bei den meisten Patienten stress auslö-
sen, bei manchen jedoch nicht (ansonsten kann man fragen, ob sie sich auch jemanden 
vorstellen können, bei dem diese situation keinen stress auslöst). es wird gemeinsam her-
ausgearbeitet, dass es nicht die situation an sich sein kann, die stress auslöst (da es unter-
schiedliche reaktionen gibt). danach wird besprochen, weshalb die situation bei machen 
stress auslöst und bei anderen nicht; aspekte wie: ich kann mich nicht mehr so gut erin-
nern und kann es deshalb nicht richtig – ich mag einfach nicht vor anderen reden – ich 
könnte mich blamieren – etc.
der gruppenleiter leitet daraus schließlich das 2-Faktoren-modell ab und schreibt dies 
an die tafel (situation – bedrohlich? – can I cope?). das modell wird dann mit der gruppe 
diskutiert bis alle Fragen oder bedenken geklärt sind. danach kann der gruppenleiter 
noch einmal hervorheben, dass der großteil dieses Prozesses innerhalb des Individuums 
liegt – die situation also nur einen teil des stresses erklärt.
11 .8 .4 . Stressbewältigung
der gruppenleiter leitet ein, dass es zum einen darum gehen soll, was man tun kann um 
stress zu vermindern; zum anderen aber auch, was man für sich tun kann, wenn sich der 
stress nicht ausreichend reduzieren lässt, d. h. wie man eine stressige situation oder zeit 
möglichst lange möglichst gut übersteht.
bei den möglichkeiten der stressreduktion kann man sich am allgemeinen stress modell 
orientieren. Wenn sich die situation verändern lässt ist es in der regel gut dies auch zu tun. 
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es wird mit der gruppe besprochen, wie man situationen vielleicht positiv verändern kann 
(z. b. bessere zeiteinteilung; mehr Pausen; bessere organisation; Prioritäten setzen; mit 
anderen reden und nach kompromissen suchen etc.). dann geht es aber auch um die eige-
nen einstellungen/bewertungen der situation gegenüber. auch hier sollen wesentliche as-
pekte herausgearbeitet werden (z. b. perfektionistische ansprüche; katastrophisieren; sich 
auf das Jetzt konzentrieren; die Unterscheidung von „müssen“, „sollen“ und „wollen“ etc.).
Wenn noch zeit ist (ansonsten in der folgenden stunde) kann mit der gruppe bespro-
chen werden, wie die resilienz erhöht werden kann. dazu gehören beispielsweise:
• regelmäßige entspannung
• regelmäßige und ausreichende bewegung (z. b. 3x pro Woche 45 minuten ausdau-
ersport mit 120 Puls; evtl. studie zu sport bei depression erzählen)
• soziale kontakte pflegen (z. b. experiment mit den beiden affen erzählen)
• Freizeitausgleich (hobbys, kultur, Interessen)
• ausreichender schlaf
• ausgewogene ernährung (vitamine, mineralstoffe, antioxidantien)
• evtl. auch pharmakoloische Unterstützung (rein pflanzlich, oder auch medika-
mente, z. b. zum schlafen)
11 .9 . Operante Aspekte des Schmerzes
11 .9 .1 . Gruppenrunde zum positiven Erlebnis
11 .9 .2 . Entspannungsübung PMR
11 .9 .3 . Die gute Fee
die Patienten werden aufgefordert, sich einmal vorzustellen, sie hätten ab sofort keine 
schmerzen mehr. es wird die Folie „Die gute Fee“ aufgelegt. die gruppenmitglieder sol-
len die Fragen:
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• Was würde geschehen, wenn sie ab sofort schmerzfrei wären?
• Was würde sich in den verschiedenen bereichen Ihres lebens verändern?
• Welche erwünschten veränderungen würde es in Ihrem leben geben?
• gäbe es auch nicht-gewollte, also unerwünschte veränderungen in Ihrem leben?
zunächst einige minuten auf sich wirken lassen.
In einer ersten runde soll jeder Patient zu diesen Fragen stellung nehmen. Im an-
schluss fährt der gruppenleiter in etwa mit folgenden erläuterungen fort:
In Untersuchungen wurde herausgefunden, dass Schmerzen trotz des durch die her- 
vorgerufenen Leidens auch positive Folgen für den Kranken haben können. Bei vielen 
Schmerzkranken ist der Schmerz die einzig akzeptierte Möglichkeit, sich zurückzuzie- 
hen und sich wieder zu erholen, wenn sie sich völlig erschöpft und verausgabt fühlen. 
So kann es z. B. sein, dass die Familie die Schonungsbedürftigkeit oft erst dann akzep-
tiert, wenn der Vater bzw. die Mutter vor Kopf- oder Rückenschmerzen einfach nicht 
mehr weitermachen kann. Oder eine Entlastung bei zu hohen Anforderungen am Ar-
beitsplatz gibt es erst dann, wenn die Arbeit wegen der Schmerzen wirklich nicht mehr 
fortzusetzen ist.
In solchen Fällen ist der Schmerz nicht nur qualvoll und negativ, sondern er hat 
auch wieder einen Nutzen – er hat neben dem Negativen auch etwas Positives. Der 
Schmerz schützt in diesen Fällen vor Überforderung und erlaubt oft die schon längst 
notwendige Ruhepausen. Könnte das bei Ihnen auch zutreffen? Oder sind sie einer von 
den Men- schen, die schlecht „Nein“ sagen können und sich häufig zu viel auf einmal 
vornehmen. Auch hier kann der Schmerz eine Schutzfunktion haben.
nachdem die Patienten dazu stellung genommen haben, kann der gruppenleiter in etwa 
wie Folgt fortfahren: 
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Warum beschäftigen wir uns überhaupt mit den möglichen positiven Folgen von 
Schmerzen? In all den vorhin genannten Fällen tut der Schmerz etwas für uns. Er hilft 
uns etwas zu bekommen, was wir brauchen und unserem Körper gut tut: oft Ruhe und 
Entspannung. Das Problem ist, dass unser Organismus mit der Zeit lernt, dass er über 
Schmerzen das bekommt, was er braucht. Und dass dieser Mechanismus ein Eigenle-
ben entwickelt und immer schlimmer werden kann.
Wenn Schmerz für den Körper der einzige Weg ist, um Ruhe und Erholung zu finden, 
und der Körper daher auf den Schmerz angewiesen ist, so ist es wichtig, andere Wege 
zu finden, wie der Körper das bekommen kann, was er braucht. Kurzfristige Vorteile, 
den der Schmerz bringen kann, können aber auch zu langfristigen Nachteilen führen. 
Es kann z. B. sein, dass wenn wir Einladungen mehrfach abgesagt haben, Bekannte 
uns gar nicht mehr einladen. Es ist daher wichtig, auch längerfristige Folgen im Blick 
zu behalten, und zu selbst dafür zu sorgen, dass wir bekommen was wir brauchen.
Wenn spontane äußerungen von Patienten kommen, sind diese noch auf zugreifen.
11 .10 .  Zusatzthema: Gedanken
11 .10 .1 . Gruppenrunde zum positiven Erlebnis
11 .10 .2 . Entspannungsübung PMR
11 .10 .3 . Einführung
der gruppenleiter kann das Thema in etwa so einleiten:
Wir wollen uns heute gezielter damit beschäftigen, was Ihnen durch den Kopf geht, 
wenn Sie Schmerzen haben oder wenn Sie spüren, dass eine erneute Schmerzattacke 
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kurz bevorsteht. Das was Ihnen dann durch den Kopf geht, kann sehr unterschied-
lich sein und hängt möglicherweise auch von der Art der Schmerzen ab. So sind wahr-
scheinlich auch Ihre alltäglichen oder schwächeren Schmerzen bereits etwas Gewohn-
tes. Sie haben gelernt damit umzugehen. Anders sieht es dagegen mit Schmerzen aus, 
die eine besondere Intensität oder eine besondere Beeinträchtigung zur Folge haben. 
Diese und auch Schmerzen, die, nachdem sie ausgesetzt hatten, erneut und unerwar-
tet wieder auftreten, oder Schmerzen die erstmalig oder in einer neuen Qualität auf-
tauchen, führen dazu, dass wir uns damit verstärkt auseinandersetzen. Wir fangen 
an, uns mit diesen Schmerzen besonders intensiv zu beschäftigen, etwa in der folgen-
den Art:
Zum Beispiel berichtete eine etwa 50-jährige verheiratete Patientin mit chronischen 
Rückenschmerzen, dass immer dann, wenn sie sich mit starken Schmerzen die Trep-
pen zu ihrer Wohnung im ersten Stock hinaufquält, ihr Gedanken folgender Art durch 
den Kopf gehen: Wie lange lässt sich die Wohnung noch halten? Wird evtl. ein Umzug 
in eine Wohnung im Erdgeschoss notwendig? Muss ich mit meinem Mann vielleicht 
sogar in ein Altersheim? Können wir uns das finanziell leisten? Und so weiter.
Sicherlich kennen Sie ähnliche Gedanken, die Ihnen durch den Kopf gehen. Viel-
leicht nachts, wenn Sie mit Schmerzen wach im Bett liegen und über längere Zeit nicht 
wieder einschlafen können.
11 .10 .4 . Die Rolle der Gedanken bei Schmerz
an dieser stelle legt der gruppenleiter die Folie „Die Rolle der Gedanken bei Schmerz“ auf 
und teilt die entsprechenden kopien aus. mit den gruppenmitgliedern wird das schema 
ausführlich besprochen. dabei soll den Patienten deutlich werden, in welchem zusam-
menhang die gedanken mit körperlichen reaktionen, gefühlen und verhalten steht. ge-
lingt es den Patienten das, was Ihnen durch den kopf geht, in den griff zu bekommen, 
dann haben sie eine weitere möglichkeit, auf die schmerzen einzuwirken.
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 Liste negativer Gedanken
der gruppenleiter legt die Folie: liste negativer gedanken auf und teilt die arbeitsbögen 
an die Patienten aus. die teilnehmer werden aufgefordert, die für sie zutreffenden gedan-
ken anzukreuzen. 
Erarbeitung alternativer Gedanken
Jeder teilnehmer erhält nun eine karteikarte. er wird gebeten, auf die vorderseite der 
karte ein oder zwei besonders typischen dysfunktionalen gedanken auf zuschreiben. er 
überlegt dann, welchen förderlichen oder ermutigenden gedanken dem negativen ge-
danken entgegengesetzt werden kann. diese werden dann auf die rückseite der karte ge-
schrieben. Im anschluss stellen einige teilnehmer ihre ergebnisse vor und diese werden 
diskutiert.
zur ergänzung der erarbeiteten alternativkognitionen erhalten die Patienten nun noch 
eine liste mit funktionalen (positiven) kognitionen (evtl. auch die Folie: liste positiver 
gedanken auflegen)
11 .11 .  Benötigtes Material
11 .11 .1 . Folien
• Fakir
• aufmerksamkeitsscheinwerfer
• eiswassertest
• genussprinzipien
• stresskreis
• die rolle der gedanken bei schmerz
• liste negativer gedanken
• liste positiver gedanken
• die gute Fee
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11 .11 .2 . Zusätzliches Material
• duftöle
• arbeitsblatt: die rolle der gedanken bei schmerz
• arbeitsblatt: liste negativer gedanken
• arbeitsblatt: liste positiver gedanken
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12 . Ein existenziell-integratives Gruppen-
programm bei chronischen Schmerzen
Ein angepasstes Manual des Marburger Schmerzbewältigungsprogramms
12 .1 . Grundlagen einer existenziellen Perspektive
dieses manual stellt einen versuch dar, eine existentielle Perspektive in die kognitiv-be-
haviorale gruppentherapie chronischer schmerzen zu integrieren. die formale grund-
lage dieses manuals bildet das „marbuger schmerzbewältigungsprogramm“, das in gro-
ßen teilen übernommen wurde. dennoch sind die veränderungen, die mit der Integration 
einer existentiellen Perspektive einherge- hen, insgesamt gesehen nicht unerheblich. Im 
Folgenden sollen die wichtigsten veränderunge in aller kürze umrissen werden. eine 
tiefergehende auseinandersetzung und beschreibung der existentiellen Perspektive in der 
Psychotherapie würde den hier gesteckten rahmen sprengen, weshalb dafür auf entspre-
chende grundlagenwerke verwiesen werden muss1.
ein existentieller bezugsrahmen ist in erster linie durch zwei aspekte gekennzeichnet: 
(1) die hal- tung des Therapeuten gegeüber dem Patienten; (2) die sensibilität gegenüber 
1 Siehe beispielsweise F. A. Gebler (2009). Die existentielle Perspektive in der Psychotherapie. Schwangau: Quellwasser. oder 
I. D. yalom (2000). Existentielle Psychotherapie. Köln: Edition Humanistische Psychologie
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bestimmten Themen. Für die haltung des Therapeuten gegenüber dem Patienten ist das 
menschenbild des Therapeuten von entscheidender bedeutung. einem existentiellen be-
zugsrahmen liegt eine existenzphilosophische sicht des menschen zugrunde. das bedeu-
tet, dass der mensch nicht nur als ein beseeltes, lernendes Wesen gesehen wird, das mit 
biologischen grundvoraussetzungen in Umweltkontexte eingebunden ist, sondern auch 
als geitiges Wesen. der mensch ist ein freies Wesen, das selbstverantwortlich auf persön-
liche transzendenz bezogen ist. daher bekommen die aspekte Freiheit, selbstverantwor-
tung und Würde des Patienten ein besonderes gewicht in der therapeutischen beziehung. 
hierbei sind auch die aus der humanistischen Psychotherapie bekannten drei aspekte der 
begegnungshaltung von zentraler bedeutung: (1) eine unbedingte positive zuwendung; 
d. h. eine tiefe achtung vor dem menschlichen (individuellen) leben und seiner vielfalt. 
(2) echtheit; diese zeigt sich u. a. darin, dass verbaler ausdruck und nonverbales verhal-
ten übereinstimmen und ermöglicht aufseiten des Patienten vertrauen. (3) einfühlendes 
verstehen; also das ernsthafte bemühen, sich in die situation des Patienten hineinzuver-
setzen und diese situation aufgrund des eigenen erfahrungshintergrun- des nachzuerle-
ben. zusammenfassend lässt sich zur therapeutischen beziehung festhalten, dass sich der 
Therapeut auf den Patienten in einer ursprünglich sorgenden Weise bezieht und sich be- 
müht, augenblicke authentischer begegnung zu ermöglichen und den Patienten bei ein-
sichten und veränderungen zu unterstützen. dabei bemüht sich der Therapeut stets, den 
Patienten in seinem menschsein zu sehen, also als eine freie und verantwortliche Person. 
es rückt insbesondere das heile und Intakte des menschen in den blickwinkel der Thera-
pie – es geht darum, den menschen als Person zu sehen und nicht als bloßen symptomträ-
ger. der Therapeut ist nicht lehrer oder gestalter, der dem Patienten seine eigenen mei-
nungen und Werthaltungen näher zu bringen oder gar auf zudrängen versucht, sondern 
vielmehr ein „ermöglicher“ neuer einsichten und erfahrungen. dies bedeutet nicht, dass 
der Therapeut nicht auch anleitungen und vorschläge geben darf. sondern es geht um 
eine therapeutische zurückhaltung und demut, insbesondere wenn es um die Werthal-
tungen und die Weltanschauung des Patienten geht. die beschriebene Therapeutenhaltung 
soll zu jeder zeit und in allen aspekten des gruppenprogramms zum ausdruck kommen.
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mit dem existenzphilosophischen menschenbild geht die sensibilität und haltung ge-
genüber bestimmten Themen einher. die existentielle Perspektive hat bestimmte „letzte 
dinge“ (ultimate concerns) des menschen im blick, das, was „den menschen unbedingt 
angeht“, wie den persönlichen sinn des lebens, Isolation, leid oder tod. diese Themen 
zeichnen sich dadurch aus, dass es für sie keine „lösung“ gibt. vielmehr beschränken sich 
die therapeutischen möglichkeiten darauf, dass der Patient ein anderes verhältnis und 
eine andere einstellung gegenüber sich selbst, seinem schicksal und diesen „letzten din-
gen“ gewinnen kann. da die zahl der gruppensitzungen und damit der möglichen The-
men, die in der gruppe besprochen werden können, begrenzt sind, sollen lediglich zwei 
existentielle Themenkomplexe in das Programm integriert werden. es handelt sich dabei 
(1) um das Fördern einer grundakzeptanz von leidvollen erfahrungen im menschlichen 
leben und der bereitschaft, sich mit dem eigenen schicksal ehrlich und offen auseinan-
derszusetzen. dadurch soll letztlich auch der verbleibende Freiraum deutlicher werden, 
also wie sich der Patient zu seinem schicksal einstellt und wie er damit umgeht. (2) der 
zweite Themenkomplex bezieht sich auf den persönlichen lebenssinn. dabei sollen die in-
dividuellen Wert- und sinnmöglichkeiten deutlicher werden und die Patienten in der ver-
wirklichung unterstützt werden. Um diesen beiden Themenkomplexen raum zu machen, 
wurden die Themen „genuss“, „gedanken“ und „operante aspekte des schmerzes“ her-
ausgenommen.
12 .2 . Erste Gruppensitzung: Einführung in das Programm
12 .2 .1 . Begrüßung
Ich begrüße sie alle recht herzlich zu unserer ersten Gruppensitzung. Ich möchte Ihnen 
zunächst einen kleinen Überblick darüber geben, was wir in dieser Gruppe zusam-
men machen werden, was die Ziele dieser Gruppe sind. In ihrem Therapieheftchen 
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steht „Schmerzbewältigungsgruppe“. Diese Bezeichnung trifft das Hauptanliegen die-
ser Gruppe aber nicht richtig. Denn das Wort „Bewältigung“ beinhaltet Aspekte wie 
Kontrolle und Beherrschen. Schmerzbewältigung würde demnach bedeuten, dass wir 
hier lernen den Schmerz zu bekämpfen und ihn schließlich zu kontrollieren. Ich bin 
mir sicher, dass sie alle es schon auf den verschiedensten Wegen probiert haben, ihre 
Schmerzen zu bewältigen und zu kontrollieren. Nachdem Sie heute hier sind, gehe ich 
davon aus, dass Ihre Bemühungen nicht den Erfolg hatten, den Sie sich erhofft hatten.
Die meisten von ihnen sind hier im Schmerzzentrum der FKE wegen chronischer 
Schmerzen. Der Begriff chronisch sagt es bereits — es ist eine Erkrankung die sie mit 
relativ großer Wahrscheinlichkeit in einem gewissen Maß ihr ganzes weiteres Leben 
lang hindurch begleiten wird. Chronische Schmerz kann man in einem gewissen Maß 
beeinflussen, aber letzlich nicht kontrollieren. Daher kann in dieser Gruppe „Schmerz-
kontrolle“ oder „Schmerzfreiheit“ nicht das grundlegende Ziel sein. Die Grundfrage 
besteht für mich also nicht darin, „wie können Schmerzen kontrolliert und bewältigt 
werden?“, sondern „wie können sie mit ihren Schmerzen möglichst zufriedenstellend 
leben?“.
Dazu gehört auf der einen Seite sicherlich, die Schmerzen auf das individuelle Opti-
mum zu reduzieren. Ich spreche vom „individuellen Optimum“, da dies sehr unter-
schiedlich sein kann. Beispielsweise mag ein Mensch lieber ein wenig mehr Schmerz 
in Kauf nehmen, da es ihm wichtiger ist, weniger von den Opiaten sediert zu werden, 
um geistig klarer und leistungsfähiger zu sein, während es einem anderen lieber ist, 
weniger Schmerzen zu haben. Auch die Psychologie bietet einige Ansatzpunkte um 
Schmerzen zu reduzieren, auf die wir im Laufe unserer Gruppensitzungen zu sprechen 
kommen werden und soweit möglich auch üben werden. Dazu gehören beispielsweise 
Entspannungsübungen, die Reduktion von Stressbelastungen oder das Beachten ihrer 
körperlichen Leistungsgrenzen. Aber auch diese Möglichkeiten der Schmerzreduzie-
rung sind nur begrenzt wirksam und haben jeweils Vor- und Nachteile.
Es geht also zum einen schon darum, die individuellen Möglichkeiten der Schmerzre-
duktion zu erweitern. Daneben geht es aber auch darum, sich mit dem eigenen Schick-
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sal ein Stück auszusöhnen und ein möglichst zufriedenstellendes Lebens zu führen. Es 
gibt bestimmte Dinge in unserem Leben, die wir nicht ändern können, auch wenn wir 
es noch so gerne möchten. Es gibt Dinge, die liegen nicht in unserer Macht. In unserer 
Macht lieg aber, wie wir mit unserem Schicksal umgehen und es tragen. Ob wir daran 
verzweifeln, oder doch noch Möglichkeiten finden, unser Leben lebenswert zu gestal-
ten. Es soll daher in dieser Gruppe auch darum gehen, was ihnen beim Tragen Ihres 
Schicksals vielleicht helfen kann.
In der heutigen kurzen Sitzung wollen wir einander erst mal ein wenig kennen lernen 
und dann noch ein paar organisatorische Punkte besprechen. Richtig einsteigen in 
ein Thema werden wir erst morgen mit dem Thema Entspannung. Die Sitzungen da-
nach wollen wir uns dann erst einmal damit auseinandersetzen, wie unsere Schmer-
zwahrnehmung funktioniert und was man heute über den Prozess der Schmerzchro-
nifizierung weiß, d. h. welche Faktoren bei der Chronifizierung von Schmerzen eine 
Rolle spielen können.
12 .2 .2 . Vorstellungsrunde
Jedes gruppenmitglied stellt sich kurz vor. die teilnehmer können sich jedoch an folgen-
den stichpunkten orientieren:
• name
• beruflicher hintergrund
• Privater hintergrund, wie Familie, hobbys oder Interessen
• aktuelle schmerzproblematik
• erwartungen an die gruppe
• Was würden sie heute machen, wenn sie nicht hier wären?
Jeder ist frei, nur soviel von sich mitzuteilen, wie er mag und sich wohl fühlt. keiner soll 
sich gezwungen fühlen, mehr von sich preis zu geben wie er möchte. die schilderungen 
zur schmerzproblematik sollen sich auf die aktuelle Problematik beschränken und es soll 
nicht auf die schmerzentwicklung eingegangen werden.
Anhang: Existenziell-Integratives Gruppenprogramm 158
12 .2 .3 . Gruppenregeln
die regeln sollten als gemeinsamer konsens von allen akzeptiert und verabschiedet wer-
den. gemeinsame freiwillige verpflichtung darauf, so dass man sich auf die gemeinsam 
vereinbarten regeln berufen kann.
• schweigepflicht
• Pünktlichkeit (5-minuten-regel)
• respektvoller Umgang miteinander:
 -  es spricht immer nur eine Person
 -  einander ausreden lassen
 -  andere und deren aussagen nicht abwerten
 -  nur Ich-botschaften / eigene erfahrungen
• eigenverantwortlichkeit (z.b. aufstehen; Pausen einfordern; nachfragen; sich her-
ausgreifen, was für sie wichtig ist und dieses dann umzusetzen, ggf. um Unterstüt-
zung bitten; etc.) 
12 .2 .4 . Weitere organisatorische Punkte
1. begleitbroschüre
2. schmerzausflug
3. kreativtherapeutisches angebot
4. hundeausflug
12 .2 .5 . Sitzungsabschluss
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12 .3 . Zweite Gruppensitzung: Einführung in die Entspan-
nung (PMR)
12 .3 .1 . Gruppenrunde zum positiven Erlebnis
12 .3 .2 . Entspannung: PMR
Hinführung
zunächst soll über die bedeutung von regelmäßiger entspannung bei chronischen schmer-
zen gesprochen werden. dabei geht es um aspekte wie:
• schmerz-muskelspannung: reflexhaftes anspannen bei schmerzen und damit ver-
spannungen bei längeren schmerzen, was zu verstärkten schmerzen führt (mecha-
nische und chemische schmerzrezeptoren).
• schmerzen als stressor: entspannung als regulationsmethode
regelmäßige entspannung führt zu einer verringerung der körperlichen und psychi-
schen erregung und verbessert die regulation des vegetativen nervensystems. körper-
liche entspannung setzt direkt an der verspannten muskulatur an und kann über eine 
spannungsverringerung auch langfristig den schmerz günstig beeinflussen. es ist wichtig 
den teufelskreis aus schmerz-verspannung-schmerz regelmäßig aktiv mit entspannung 
zu durchbrechen. anschließend soll über die relevanz eines systematischen übungspro-
grammes eingegangen werden, beispielhaft so:
Wozu braucht man eigentlich ein Entspannungsverfahren – Entspannen kann doch 
eigentlich eh jeder, oder? Die Erfahrung zeigt jedoch etwas anderes: Nicht jeder kann 
gut entspannen. Entspannung ist etwas das man lernen und üben kann, und das mit 
steigender Übung immer besser funktioniert. Es ist wie mit Tanzen oder dem Spie-
len eines Musikinstrumentes – umso mehr man übt, umso besser geht es. Um aber 
etwas zu Üben, ist es gut und hilfreich, eine Anleitung oder ein Übungsprogramm zu 
haben, wie man beim Üben vorgeht; am besten ein systematisches Übungsprogramm. 
Eine solche systematische Anleitung zum Üben von Entspannung ist beispielsweise 
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die „Progressive Mukelentspannung nach Jacobson“, abgekürzt PMR. Daneben gibt 
es auch das „Auto- gene Training“ (AT), das auch sehr bekannt ist. Beide sind schon 
sehr alt und sehr oft wissenschaftlich überprüft worden, ob diese Entspannungsverfah-
ren auch wirklich was bringen, also ob es funktioniert (dass man mit ihnen besser ent-
spannen kann). Und es hat sich immer wieder gezeigt: die sind gut und bringen was. 
Allerdings sind sie nicht für jeden gleich gut geeignet. Beispielsweise kommen viele mit 
der PMR besser zurecht, die mit dem AT nicht so gut zurecht kamen.
Die Vorteile dieses Verfahrens sind, dass es relativ leicht und schnell erlernbar ist; 
es keine unerwünschten Nebenwirkungen hat und man nach einer Einübungsphase 
keine äußeren Hilfsmittel mehr braucht, so dass es in fast allen Alltagssituationen 
einsetzbar ist. Außerdem wird sich Ihre Körperwahrnehmung verbessern, so dass Sie 
frühzeitiger erkennen können, wann und wo Anspannungen im Körper zunehmen.
Informationen zur PMR
es erfolgt eine kurze einführung in die Pmr, deren grundprinzipien und günstige rah-
menbedingungen von entspannungsübungen. In etwa so:
Wie läuft die PMR ab? Vorab ist zu sagen, dass es sich um ein geleitetes Verfahren han-
delt; das bedeutet, dass sie sich nicht alles merken müssen, was ich ihnen nun erzähle, 
sondern dass sie dann von mir angeleitet werden, so dass sie immer wissen, was sie 
machen müssen. Das ist zum Erlernen recht angenehm und einfacher.
Die PMR ist ein recht mechanisches Verfahren. Es arbeitet rein über bewusstes An- 
spannen von einzelnen Muskelgruppen und anschließendem bewussten Lockerlassen. 
Genau genommen handelt es sich um 5 Phasen, die sich immer wieder wiederholen:
1. Aufmerksamkeit  auf eine Muskelgruppe hinrichten und genau wahrnehmen, wie 
sich die Muskulatur dort gerade anfühlt (z. B. rechter Unterarm)
2. Leichtes Anspannen dieser Muskelgruppe
3. Spannung halten und genaues Wahrnehmen, wie sich die Muskelspannung an-
fühlt
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4. Die Spannung mit dem nächsten Ausatmen bewusst lösen und die Muskulatur 
entspannen
5. Nachspüren, wie sich die Muskulatur im entspannten Zustand anfühlt (im Unter- 
schied zu Anspannung davor)
Schritt für Schritt werden so nacheinander alle Muskelgruppen des Körpers ange-
spannt. Danach kommt eine Ruhephase, in der Sie für ca. 5 Minuten einfach die Ent-
spannung oder die Musik genießen können und ich nichts mehr sage. Gegen Schluss 
kündige ich das Ende an, dann haben Sie aber noch ein bisschen Zeit und ganz am 
Ende leite ich sie an ein paar Mal tief Durchzuatmen und sich zu recken und zu stre-
cken, damit ihr Kreislauf wieder in Schwung kommt.
An Grundregeln und Rahmenbedingungen sind unter anderem anzuführen:
• Nur leichtes Anspannen der Muskeln;auf keinen Fall Schmerzverstärkung oder 
Muskelverkrampfungen
• Während dem Anspannen normal Weiteratmen
• Kein Leistungsdruck (Entspannung ist nicht machbar, sondern geschieht)
• Entspannungsförderliche Bedingungen schaffen, wie z. B. noch auf die Toilette 
gehen, alles ablegen was drücken könnte, Decken wenn man leicht friert etc.
• Auch die Entspannung muss man nicht „durchhalten“ – Vereinbarungen treffen, 
wenn Entspannung unangenehm und deswegen abgebrochen wird
 
Durchführung der PMR
Erfahrungsaustausch und ergänzende Hinweise
nach einer kurzen rückmelderunde werden noch einige regeln und empfehlungen für 
das eigenständige üben der Pmr besprochen. Wenn noch zeit ist, können noch erfah-
rungen und alternative möglichkeiten zu entspannen besprochen und diskutiert werden.
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12 .4 . Informationen über Schmerz und  
Schmerzchronifizierung I
12 .4 .1 . Gruppenrunde zum positiven Erlebnis
12 .4 .2 . Entspannungsübung PMR mit Nachbesprechung
12 .4 .3 . Informationen zur Schmerzverarbeitung
Schmerzfilm vorführen
Nachbesprechung des Videos
Akuter Schmerz
• Funktionalität von schmerz
• schmerzwahrnehmung auf neuronaler ebene
• gehirn als zentrales Wahrnehmungsorgan
• neuronale ähnlichkeiten von körperlichem und seelischem schmerzerleben
Chronifizierung von Schmerz: Neuronale Mechanismen
• begriff „chronischer schmerz“ besprechen
• heterogenität des bereiches „chronischer schmerz“
• neuronale anpassungsprozesse bei chronifizierung
• buch schmerzen verstehen empfehlen
• konsequenzen für die Therapie (zentraler ansatzpunkt: erfahrungsbedingte ver-
änderungen)
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12 .5 . Informationen über Schmerz und  
Schmerzchronifizierung II
12 .5 .1 . Gruppenrunde zum positiven Erlebnis
12 .5 .2 . Entspannungsübung PMR mit Nachbesprechung
12 .5 .3 . Chronifizierung von Schmerz: Psycho-Soziale Chronifizierungsfaktoren
• klärung des begriffs: „Psyche/seele“ bzw. „Psychologie“; es geht nicht um die ab-
strakte Idee der seele, sondern um das „verhalten, erleben und bewusstsein des 
menschen“
• tafelbild zu den bereichen verhalten – gefühle – gedanken: typische reaktionen 
auf schmerzen in diesen bereichen besprechen, deren sinnhaftigkeit und norma-
lität unterstreichen, und dann deren längerfristigen negativen effekte sowie deren 
zusammenhänge erarbeiten und herausstellen.
• verdeutlichung der multimodalen einheit von schmerz / schmerzchronifizierung 
und dessen komplexität
12 .6 . Stress I
12 .6 .1 . Gruppenrunde zum positiven Erlebnis
12 .6 .2 . Entspannungsübung PMR
12 .6 .3 . Auslöser und Verstärker von Schmerzen
es sollen zunächst die persönlichen auslöser und verstärker von schmerzen der grup-
penmitglieder an der tafel gesammelt werden. der gruppenleiter kann das Thema in etwa 
wie folgt einleiten:
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Ich möchte heute ein neues Thema einführen: „Auslöser und Verstärker von Schmer-
zen“. Dieses Thema ist von großer Bedeutung, da es Ihnen die Chance ermöglicht, in 
Zukunft besser auf auslösende und verstärkende Bedingungen Ihrer Schmerzen zu 
achten. Je mehr Sie über Ihre persönlichen Auslöser und Verstärker wissen, umso eher 
wird es Ihnen möglich sein, diesen Auslösern entgegen zu wirken. Haben Sie bei sich 
Auslöser von Schmerzen beobachtet? Oder haben Sie bemerkt, was bereits vorhandene 
Schmerzen verstärkt?
der gruppenleiter sammelt die äußerungen und fordert die runde auf, zu dem ge-
nannten stellung zu nehmen. an der tafel werden die auslöser gesammelt und in zwei ka-
tegorien eingeteilt: die seelischen und die körperlichen auslöser. der gruppenleiter sollte 
darauf hinweisen, dass eine genaue kenntnis des eigenen schmerzes die voraussetzung 
dafür ist, den schmerz selbst kontrollieren zu können.
12 .6 .4 . Überleitung zu dem Thema Stress
das gemeinsame an den „seelischen auslösern“ ist, dass sie alle etwas mit stress zu tun 
haben. auslöser sind stressoren, die einfluss nehmen auf das befinden, die muskelspan-
nung und schließlich auf den schmerz (Folie „Stresskreis“).
da stress in der regel auf verschiedenen ebenen einen großen einfluss auf die schmerz-
problematik hat, ist es wichtig, diesem Thema größere aufmerksamkeit zu schenken. es 
soll daher im Folgenden darum gehen, was stress eigentlich ist, wie stress entsteht und 
dann besonders auch darum, wie man stress entgegenwirken kann.
gemeinsam wird erarbeitet, was bei stress passiert, d. h. aus was die stressreaktion be-
steht: auf den ebenen körpersymptome, gefühle / gedanken sowie verhalten. die Funk-
tionalität der stressreaktion soll besprochen werden, sowie dass nicht jeder stress negative 
Folgen haben muss, sondern dass stress eine normale reaktion ist, die zum leben gehört. 
dennoch ist es besonders bei chronischen schmerzen wichtig, stress zu reduzieren.
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12 .7 .  Stress II
12 .7 .1 . Gruppenrunde zum positiven Erlebnis
12 .7 .2 . Entspannungsübung PMR
12 .7 .3 . Allgemeines Stressmodel
nach einer kurzen Wiederholung der letzten sitzung soll gemeinsam ein allgemeines 
stressmodel erarbeitet werden. der gruppenleiter kann dies in etwa wie Folgt einleiten:
Ich möchte mit Ihnen zunächst erarbeiten, wann und wie Stress entsteht. Dazu möchte 
ich ein Beispiel machen. Stellen Sie sich einmal vor, ich gebe Ihnen jetzt 2-3 Minuten 
Zeit und dann wähle ich einen von Ihnen per Zufall aus und derjenige muss dann vor 
die Gruppe kommen und der Gruppe noch einmal genau erklären, welche Faktoren 
bei der Schmerzchronifizierung eine Rolle spielen und wie diese Faktoren zusammen-
hängen. – Können Sie sich das vorstellen? – Bei wem von Ihnen würde diese Situation 
Stress auslösen?
In der regel, wird diese vorgestellte situation bei den meisten Patienten stress auslö-
sen, bei manchen jedoch nicht (ansonsten kann man fragen, ob sie sich auch jemanden 
vorstellen können, bei dem diese situation keinen stress auslöst). es wird gemeinsam her-
ausgearbeitet, dass es nicht die situation an sich sein kann, die stress auslöst (da es unter-
schiedliche reaktionen gibt). danach wird besprochen, weshalb die situation bei machen 
stress auslöst und bei anderen nicht; aspekte wie: ich kann mich nicht mehr so gut erin-
nern und kann es deshalb nicht richtig – ich mag einfach nicht vor anderen reden – ich 
könnte mich blamieren – etc.
der gruppenleiter leitet daraus schließlich das 2-Faktoren-modell ab und schreibt dies 
an die tafel (situation – bedrohlich? – can I cope?). das modell wird dann mit der gruppe 
diskutiert bis alle Fragen oder bedenken geklärt sind. danach kann der gruppenleiter 
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noch einmal hervorheben, dass der großteil dieses Prozesses innerhalb des Individuums 
liegt – die situation also nur einen teil des stresses erklärt.
12 .7 .4 . Stressbewältigung
der gruppenleiter leitet ein, dass es zum einen darum gehen soll, was man tun kann um 
stress zu vermindern; zum anderen aber auch, was man für sich tun kann, wenn sich der 
stress nicht ausreichend reduzieren lässt, d. h. wie man eine stressige situation oder zeit 
möglichst lange möglichst gut übersteht.
bei den möglichkeiten der stressreduktion kann man sich am allgemeinen stress modell 
orientieren. Wenn sich die situation verändern lässt ist es in der regel gut dies auch zu tun. 
es wird mit der gruppe besprochen, wie man situationen vielleicht positiv verändern kann 
(z. b. bessere zeiteinteilung; mehr Pausen; bessere organisation; Prioritäten setzen; mit 
anderen reden und nach kompromissen suchen etc.). dann geht es aber auch um die eige-
nen einstellungen/bewertungen der situation gegenüber. auch hier sollen wesentliche as-
pekte herausgearbeitet werden (z. b. perfektionistische ansprüche; katastrophisieren; sich 
auf das Jetzt konzentrieren; die Unterscheidung von „müssen“, „sollen“ und „wollen“ etc.).
Wenn noch zeit ist (ansonsten in der folgenden stunde) kann mit der gruppe bespro-
chen werden, wie die resilienz erhöht werden kann. dazu gehören beispielsweise:
• regelmäßige entspannung
• regelmäßige und ausreichende bewegung (z. b. 3x pro Woche 45 minuten ausdau-
ersport mit 120 Puls; evtl. studie zu sport bei depression erzählen)
• soziale kontakte pflegen (z. b. experiment mit den beiden affen erzählen)
• Freizeitausgleich (hobbys, kultur, Interessen)
• ausreichender schlaf
• ausgewogene ernährung (vitamine, mineralstoffe, antioxidantien)
• evtl. auch pharmakoloische Unterstützung (rein pflanzlich, oder auch medika-
mente, z. b. zum schlafen)
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12 .8 . Akzeptanz von leidvollen Erfahrungen
12 .8 .1 . Gruppenrunde zum positiven Erlebnis
12 .8 .2 . Entspannungsübung PMR
12 .8 .3 . Buddha und die trauernde Mutter
buddha und seine begleiter besuchten eines tages ein kleines dorf. In diesem dorf lebte 
eine junge Frau deren kind verstorben war. die junge Frau war seit monaten in tiefer 
trauer um ihr kind. sie weigerte sich verzweifelt das kind los zu lassen und zu akzeptie-
ren, dass ihr kind tot war und nicht mehr aufwachen würde. niemand, auch nicht ihr ge-
liebter mann, konnte sie dazu bewegen, den toten körper des kindes aufzugeben und be-
erdigen zu lassen. sie glaubte immer noch an ein Wunder, obwohl sie schon alles mögliche 
und unmögliche versucht hatte. die meiste zeit saß sie gebrochen und erstarrt mit ihrem 
kind in ihrem haus. Und auch ihr mann und ihre Freunde waren verzweifelt und traurig, 
da sie der Frau trotz all ihren bemühungen und ihrem guten zureden nicht helfen konnten.
als die Frau hörte, dass buddha in dem dorf zu besuch war, nahm sie ihr kind in die 
arme und lief zu ihm und seinen begleitern. sie bat buddha unter tränen ihr geliebtes 
kind wieder zum leben zu erwecken. Und als buddha sie sah, hatte er mitleid und sagte: 
„Ich werde dir helfen. dazu musst du mir jedoch etwas bringen. Um dir helfen zu können 
brauche ich ein säckchen reis. dieser reis darf jedoch nur aus einem haus stammen, in 
das leid und tod noch keinen einzug gehalten haben.“ die Frau antwortete: „Ich mache 
mich gleich auf den Weg. Ich bin bald zurück.“ doch überall, wo die Frau fragte, bekam 
sie zur antwort, dass sie zwar gerne ein säckchen reis haben könnte, doch immer war das 
haus auch mit leid und schmerz behaftet. sei es, dass auch ein geliebter mensch verstor-
ben war, dass jemand an einer schweren krankheit zu leiden hatte, dass die Familie arm 
war und hunger litt oder ein sonstiges schicksal tragen musste. nach einiger zeit wurde 
die Frau nachdenklich und kehrte schließlich zu buddha zurück. sie sagte: „Ich habe nun 
verstanden, dass es kein haus gibt, dass von leid und schicksal verschont bleibt. Ich werde 
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versuchen, mein schicksal auf mich zu nehmen. bitte beerdige mit mir zusammen mein 
verstorbenes kind.“ Und die Frau begann wieder zurück ins leben zu finden.
12 .8 .4 . Besprechung der Geschichte
der gruppenleiter versucht die wesentlichen aspekte der geschichte noch einmal gemein-
sam mit der gruppe herauszustellen. er fragt zunächst bei den Patienten nach, ob sie mit 
der geschichte etwas anfangen können und was sie an der geschichte anspricht. dabei 
soll der Fokus zunächst bei der geschichte bleiben und nicht schon zu den persönlichen 
erfahrungen der Patienten übergegangen werden. die wesentlichen aspekte sind:
• die mutter des kindes kann den tod nicht akzeptieren.
• sie ist in ihrer trauer wie gefangen in schmerz und leid.
• sie hat keine beziehung mehr zu den dingen um sie herum (z. b. ihr mann, Freunde, 
haus etc.)
• ein leben erscheint ihr nur mit ihrem kind möglich; sie lebt nicht mehr
• Ihr leben beschränkt sich auf verzweifelte versuche ihr kind wieder zurück zu be-
kommen
• sie erkennt, dass leid ein teil des lebens ist
• sie lernt zu akzeptieren, dass unveränderbares leid auch zu ihrem leben gehört
• sie versucht mit dem verlust des kindes zu leben
Im anschluss fragt der gruppenleiter bei den Patienten nach, wo sie in der geschichte as-
pekte von sich und ihrem leben wiederfinden.
12 .8 .5 . Leid und Schmerz als Bestandteil des Lebens
der gruppenleiter stellt die Frage in den raum, weshalb es uns oft so schwer fällt, leid und 
schmerz in unserem leben zu akzeptieren. die meinungen der gruppenmitglieder kön-
nen diskutiert werden. als ein wesentlicher aspekt werden auch unsere kulturell gepräg-
ten vorstellungen herausgestellt. Unsere Welt ist in weiten teilen geprägt von der kont-
rollierbarkeit der Welt (Illusion der Unverwundbarkeit; „It won’ t happen to me“-effekt) 
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und den vorherrschenden gefühlen von Wohlbefinden und lust. „Jeder ist seines glü-
ckes schmied.“ die Werbung besteht aus erfolg, reichtum, Wohlstand, schönheit, leis-
tungsfähigkeit, genuss, spass. leid und behinderung kann und darf in so einer Welt nicht 
sein. das akzeptieren von leid und schmerz als bestandteil des eigenen lebens bedeu-
tet daher oft auch ein verlassen des mainstream; d. h. dass man die allgemein akzeptierte 
Form der lebensführung verlassen und seinen eigenen Weg finden muss. neue Wege zu 
gehen ist aber auch immer mit angst verbunden, da man nicht weiß, was auf einen zu-
kommt. die Frage ist, ob man bereit ist, dieses risiko einzugehen. „es ist nicht sicher dass 
es besser wird, wenn es anders wird. es ist nur sicher, dass es anders werden muss, wenn 
es besser werden soll.“
12 .8 .6 . Was helfen kann, Leid zu akzeptieren
• gibt es positive aspekte der leidvollen erfahrung (ähnlich zu dem Phänomen der 
„Posttraumatischen reifung“), wie z. b. tiefergehende und erfülltere soziale bezie-
hungen; eine größere Wertschätzung des lebens; mehr freie zeit für andere wich-
tige dinge etc.
• sicherlich gab es schon andere schwierige und sehr schmerzhafte erfahrungen in 
ihrem leben. Was hat ihnen damals geholfen die schwierige situation zu überste-
hen und damit zurecht zu kommen?
• die ganzen belastenden gedanken und zweifel aufschreiben; mit nahen menschen 
darüber reden.
12 .9 . Der persönliche Sinn im Leben
12 .9 .1 . Gruppenrunde zum positiven Erlebnis
12 .9 .2 . Entspannungsübung PMR
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12 .9 .3 . Filmausschnitt: In den Höhlen von Moria
nach dem Film folgt eine kurze gesprächsrunde, was die einzelnen gruppenteilnehmer 
an dem Filmausschnitt angesprochen hat bzw. an welche zentralen Punkte sie sich erin-
nern können. Im Fokus der weiteren sitzung steht die antwort von gandalf auf Frodos 
bemerkung „Ich wünschte ich hätte den ring nie bekommen. Ich wünschte all das wäre 
nie passiert.“: das tun alle die solche zeiten erleben, aber es liegt nicht in ihrer macht das 
zu entscheiden. Wir müssen nur entscheiden, was wir mit der zeit anfangen wollen, die 
uns gegeben ist. 
12 .9 .4 . Der Appellcharakter des Lebens
damit knüpft die sitzung an die vorherige an. ein schlimmes schicksal, wie eine chro-
nische erkrankung, liegt nicht in den menschlichen beeinflussungsmöglichkeiten. der 
mensch kann sich nicht für oder gegen sein schicksal entscheiden. bei einem schweren 
schicksal steht häufig die Frage im raum, was das denn für einen sinn hat. viktor Frankl 
hat auf diese Frage einmal geantwortet, dass diese Frage falsch gestellt sei. „Fragen sie 
nicht, was das leben für einen sinn hat, denn das ist die falsche Frage. es ist vielmehr so, 
dass das leben uns befragt, und wir sind es, die eine antwort geben müssen.“ eine le-
benssituation an sich hat keinen sinn anzubieten, sondern das leben fordert den men-
schen auf, in dieser situation eine antwort auf die sinnfrage zu geben. das leben hat nur 
soviel sinn, wie der mensch ihm abringen kann.
Wenn ein mensch die bereitschaft aufbringt, sein schicksal anzunehmen und zu tragen, 
bleibt die Frage, wie er sein leben mit diesem schicksal gestalten möchte. er muss ent-
scheiden, was er mit den möglichkeiten anfangen will, die ihm gegeben sind. der mensch 
ist zwar nicht frei von seinem schicksal, aber er ist frei, trotzdem für das zu leben, was für 
ihn bedeutung hat. In dem maße, wie es einem menschen gelingt, allen Widrigkeiten zum 
trotz, das zu verwirklichen, was ihm wichtig ist im leben, wird sein leben sinnvoll sein. 
es geht darum, den wichtigen dingen im leben raum und zeit zu geben, damit sie sich 
entfalten können, und sei es nur in bescheidenem maß. Und manchmal besteht der einzig 
noch mögliche sinn darin, dass man sein schicksal tapfer und würdig trägt.
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12 .9 .5 . Sinn als Weg
etymologisch ist der begriff „sinn“ von der bedeutung her mit dem „einschlagen eines 
Weges; der entscheidung für eine richtung“ verbunden. nach dieser ursprünglichen 
Wortbedeutung ist sinn dynamisch: sinn geschieht. sinn ist der Weg, nicht das ziel. ein 
sinnvolles leben ist damit nicht etwas, was man erreichen kann, sondern etwas, das von 
dem täglichen tun abhängt.
bei chronischer krankheit ist der breite Weg, den viele menschen gehen (wie engage-
ment für beruflichen erfolg, körperliche leistungsfähigkeit, geld, Freizeitbeschäftigun-
gen etc.), oft versperrt. chronisch kranke menschen müssen daher vertraute Pfade verlas-
sen und ihren eigenen, neuen Weg finden. neue Wege zu gehen ist aber auch mit angst 
verbunden, da man nicht weiß, was auf einen zukommt. Wie der lebensweg konkret aus-
sehen wird, ist das große abenteuer, auf das man sich einlassen muss, wenn man sich ent-
scheidet, einen neuen Weg zu versuchen. die Frage ist, ob man bereit ist, sich auf dieses 
abenteuer einzulassen. dass andere menschen diesen neuen Weg nicht immer gut heißen, 
ist selbstverständlich. aber das muss einem ja nichts ausmachen. vielleicht hilft einem 
dabei manchmal der bekannte satz: „es ist nicht sicher dass es besser wird, wenn es an-
ders wird. es ist nur sicher, dass es anders werden muss, wenn es besser werden soll.“ der 
leiter kann hier abschließend auf die große bedeutung von sinnerfahrungen für die le-
bensqualität und die körperlich-seelische gesundheit hinweisen.
12 .9 .6 . Einzelarbeit: Was erfüllt mein Leben mit Sinn
Jeder gruppenteilnehmer bekommt Papier und stift mit der aufgabe, möglichst konkret 
auf zuschrei- ben, was sein leben mit sinn erfüllt (alternativ: was für ihn im leben wich-
tig ist und bedeutung hat; oder was ihm seelischen halt gibt). beispielsweise sollte er nicht 
einfach nur „meine Freunde“ aufschreiben, sondern z. b. „Wenn ich mich Freitag abend 
mit meinem besten Freund verabrede und wir uns über die vergangene Woche unterhal-
ten“ oder „alle 2-3 Wochen mit Freunden in einen schönen kinofilm gehen und uns da-
nach darüber unterhalten“. genauso nicht einfach nur „meine Familie“ sondern z. b. „auf 
meine enkelkinder aufpassen, sehen wie sie größer werden, mich daran freuen dass ich 
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ihnen etwas beibringen kann und dabei meine tochter in ihrer berufstätigkeit unterstüt-
zen“ oder „ein schöner spaziergang mit meiner Frau“.
dafür bekommen sie ca. 10 minuten zeit. danach liest jeder der reihe nach seine sinn-
stiftenden momente vor und sie werden an der tafel gesammelt.
anschließend werden alle teilnehmer gebeten, folgende Fragen schriftlich für sich zu 
beantworten: „Welche meiner sinnerfahrungen kann ich verstärken, fördern? Wie will 
ich das tun?“
12 .9 .7 . Abschluss: Persönliche Stärken im eigenen Element
zum abschluss kann die „Pinguingeschichte“ von dr. e. v. hirschhausen vorgespielt wer-
den, bei der es viel um scheinbare schwächen und persönliche stärken geht, und darum, 
wie wichtig es ist, in seinem eigenen element zu sein, damit die eigenen stärken zum vor-
schein kommen können. 
12 .10 . Zusatzthema: Gedanken
12 .10 .1 . Gruppenrunde zum positiven Erlebnis
12 .10 .2 . Entspannungsübung PMR
12 .10 .3 . Wahrnehmung und Vorerfahrung
der einstieg in das Thema erfolgt über die Folie „Vase Message d’ amour des dauphins“. 
nach kurzem auflegen der Folie wird der Projektor abgeschaltet und besprochen, was auf 
dem bild zu sehen war. In der regel werden die teilnehmer ein „Paar in einer liebesposi-
tion“ sehen. danach berichtet der gruppenleiter davon, dass grundschulkinder kein lie-
bespaar sehen, sondern neun delphine. der Projektor wird wieder angeschalten und den 
teilnehmern evtl. geholfen, die delphine zu sehen. es folgt eine diskussion darüber, wes-
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halb grundschulkinder delphine sehen und die gruppenteil- nehmer ein liebespaar. der 
entscheidende Punkt ist die vorerfahrung – grundschulkindern fehlt die vorerfahrung zu 
einem bild wie dem des liebespaars. Wir nehmen nicht einfach wahr, was da ist, sondern 
unsere Wahrnehmung ist ein unbewusster konstruktionsprozess, bei dem unsere vorer-
fahrungen eine wichtige rolle spielen. Je nachdem, was wir für vorerfahrungen gemacht 
haben, nehmen wir auf eine bestimmte art und Weise wahr.
eine wichtige anschließende Frage besteht darin, ob sich die teilnehmer, nachdem sie 
das liebespaar erkannt haben, noch die mühe gemacht hätten, zu schauen, ob sie in dem 
bild noch etwas anderes hätten sehen können. In der regel wird dies verneint. dies ist der 
ausgangspunkt für eine diskussion, die verschiedene aspekte hervorheben kann. bei-
spielsweise wie wichtig es sein kann zu versuchen, auch eine andere Perspektive einzuneh-
men und wie sich die dinge dadurch manchmal verändern. dass sich manchmal situati-
onen verändern, wenn ich sie nicht auf mich persönlich beziehe. dann aber auch wieder, 
wenn ich mir bewusst mache, was meine einschätzung der situation vielleicht mit mir zu 
tun hat und mit den erfahrungen, die ich in meinem leben gemacht habe, und dass es 
heute auch ganz anders sein könnte. beispielsweise was ich in einer situation automatisch 
als „richtig“ ansehe und mich deswegen etwas ärgert – vielleicht ist das durch meine er-
ziehung begründet, und eigentlich ist das, was ich als „falsch“ angesehen habe, gar nicht 
so schlimm und hat andere vorteile. es kann verschiedene Wahrheiten geben.
hierbei können geschichten zur veranschaulichung hilfreich sein; z. b. die „geschichte 
vom elefanten in der dunkelheit“; oder auch Weisheiten, wie z. b. „so wie du denkst, so 
nimmst du wahr, und so, wie du wahrnimmst, so verhälts du dich – versuche deshalb 
nicht die Welt zu verändern, sondern versuche zunächst, dein denken über die Welt zu 
verändern“.
12 .10 .4 . Gedanken und Gewohnheit
„achte auf deine gedanken, denn sie werden deine handlungen. achte auf deine hand-
lungen, denn sie werden zu deinen gewohnheiten. achte auf deine gewohnheiten, denn 
sie werden dein schicksal.“ Wie kann man auf seine gedanken achten?
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bedeutsam ist die Unterscheidung in „aktive“ und „passive“ gedanken. Passive ge-
danken sind solche, die uns einfach spontan in den sinn kommen. beispielsweise in unse-
ren träumen, bei entspannungsübungen die spontanen gedanken die uns ablenken oder 
sonstige gedanken im alltag die einfach über uns kommen, ohne dass wir sie bewusst 
haben möchten. diese gedanken können auch ziemlich belastend und nervig sein. Jeden-
falls haben wir wenig kontrolle über sie – sie kommen einfach. als aktive gedanken wer-
den die bezeichnet, wo wir aktiv mit unseren gedanken tätig sind. beispielsweise wenn wir 
uns willentlich gedanken darüber machen, was gestern passiert ist und was das für Folgen 
haben wird, oder wenn wir Pläne machen und uns überlegen, wie wir am besten vorgehen.
über passive gedanken haben wir wenig macht. Wir können sie nicht einfach abschal-
ten oder wegdrängen. Im gegenteil – je mehr wir versuchen sie weg zu drängen, um so 
mehr raum bekommen sie („Paradoxer effekt der gedankenunterdrückung“). Unser Frei-
raum und unsere entscheidungs- macht beschränkt sich darauf, wie wir mit diesen ge-
danken umgehen. ob wir den gedanken beachtung schenken und sie weiter verfolgen 
(und sie damit zu aktiven gedanken werden), oder ob wir uns ihrer bewusst werden, uns 
von ihnen distanzieren und unsere gedanken in eine andere richtung lenken. Und dies 
immer wieder, wenn uns passive gedanken ablenken.
belastende gedanken nicht auszubreiten und ihnen nicht zuviel raum zuzugestehen, 
kann als eine art „gedankenpflege“ bezeichnet werden. Je mehr raum ich negativen ge-
danken im alltag gebe, um so mehr werden auch die passiven gedanken einen negativen 
Inhalt haben. dies kann mit einer schachtel veranschaulicht werden, die mit vielen ver-
schiedenen positven und negativen dingen gefüllt ist (eine black-box). es geht ganz all-
gemein darum, mit was wir uns beschäftigen und was wir beachtung schenken. Wichtig 
sind hier auch die medien; hier kann als beispiel auch die alte studie in einem kanton der 
schweiz angeführt werden, als ein Jahr lang in den medien nichts über suizid berichtet 
wurde und die suizidrate um 50% zurückgegangen ist.
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12 .11 . Benötigtes Material
12 .11 .1 . Folien
• eiswassertest
• stresskreis
• vase message d’ amour des dauphins
12 .11 .2 . Zusätzliches Material
• Informationsblätter
• blätter und stifte zum schreiben
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